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Lezione del maggiore medico prof, Corrapixo Giacosse tenuta il 30 settembre 1939-XVII 
alla Scuola Convitto Regina Elena per Infermiere (Corso di perfezionamento). 


Sintetizzare questo grande capitolo dell'assistenza affidata alla Donna 
Italiana significa diminuirne il valore, perchè la Donna Fascista che è chia- 
mata ad esplicare la sua specifica attività in tale settore così altamente 
umano e sociale si è rivelata fin dal primo momento degna di tanta elevata 
munsione e ha dimostrato di possedere al più alto grado quella sensibilità che 
la porta ad effettuare in pratica la sua missione di bene e la sua opera di 
consolatrice delle altrui sofferenze e di pietosa sorella, sempre umilmente 
vigilante sugli altrui dolori. 

Dinamica e multiforme è — come vedremo — l'attività della infermiera 
nella organizzazione sanitaria militare. Già durante la passata guerra esse di- 
mostrarono una preparazione spirituale e professionale degna del più alto 
riconoscimento e furono pietose consolatrici delle sofferenze umane tanto che 
vale la pena rileggere insieme quanto disse di loro Carlo Delcroix per la cele- 
brazione dell’eroismo sanitario in guerra: 

« Così nella nostra gratitudine è un senso di ammirazione per le creature 
che, mettendo le mani nel sangue e tenendo gli occhi sulla morte, affrontarono 
come noi e più di noi l'atrocità della guerra. Simili ai giunchi schietti, che 
secondando le percosse resistono ai venti sulla deserta riva, noi le vedemmo 
piegarsi e rialzarsi sotto la tempesta e raccogliere i nostri lamenti, a sovvenire 
i nostri bisogni, a togliere le bende ai feriti, a tirare il lenzuolo sui morti. 
Ognuno di noi che ne serba il ricordo con la lucidità delle ore estreme, 
quando il poco sangue faceva la mente leggera e il cuore pesante, sa quale 
dolcezza inaspettata, quale improvvisa freschezza vennero al nostro affanno, 
alla nostra sete da una voce, da una mano di donna ». 

Spesso la vita, per la sollecita carità consolatrice della infermiera, ebbe 
ragione della morte; e anche quando la morte si mostrò inesorabile le sorelle 
pietose si sostituirono negli estremi istanti alla dolcezza consolatrice delle 
madri e delle spose. Di esse molte, con la stessa semplicità con cui avevano 
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dato alla Patria tutta la loro fattiva energia, le diedero la vita. Ne è toccante 
e glorioso documento la lapide che risplende nel cimitero di Redipuglia: 
« Fosti con noi nel dolore; resta con noi, Sorella ». 


*** 


Non sarà forse inutile — in rapidissima visione attraverso i secoli — di 
rievocare fugacemente avvenimenti e persone che valgono a testimoniare in 
modo inequivocabile come spetti proprio alla nostra Italia la priorità di prin- 
cipî umanitari e di benemerenze filantropiche, che dalla primitiva ed imper- 
fetta assistenza ai feriti di guerra e ai colpiti da gravi morbi epidemici vanno 
gradatamente a quelle meravigliose provvidenze oggidì attuate e coordinate 
dallo Stato Fascista con una mirabile organizzazione unitaria nei mezzi e 
sopratutto nei fini, i quali sono politici, economici e sociali ad un tempo. 

Sin dalle epoche più remote è sempre stata tenuta in gran conto l'assi- 
stenza agli infermi ritenendosi che il miglior modo di onorare tra tutte le 
genti la Divinità è quello di beneficarne le creature. 

L'India, l'Egitto, la Mesopotamia, paesi classici della magia dove il sacer- 
dozio era il supremo freno spirituale e concludeva la più alta sapienza del 
tempo, legiferarono ab antiquo sul soccorso da prestarsi ai malati e feriti, sul- 
l'ospitalità generosa da concedersi ai viandanti smarriti e a tutti coloro che, 
minorati e sofferenti, avevano bisogno di aiuto umano e fraterno. 

Greci e Romani ebbero in onore lo studio della medicina e perfeziona- 
rono i mezzi e i metodi dell'assistenza agli infermi, che il Cristianesimo poi 
elevò spiritualmente facendone una delle sette opere di misericordia corporale. 

I primi infermieri, al di fuori dell'opera del medico, a quei tempi già 
perfettamente stabilita e delimitata, si ebbero ad Alessandria agli inizi del 
IV secolo, mentre in quel torno di tempo il Concilio di Nicea ordina l’istitu- 
zione presso i monasteri di ospizi per viandanti poveri o malati (infirmariae) 
e S. Basilio il Grande fonda la Basiliade, #/ celebre ospedale (che aveva l'aspetto 
di una città vera e propria) adibito per la cura di ogni sorta di infermità. 
Anche i feriti furono ricoverati, assistiti e curati in questo celebre ospedale 
tra i primissimi che la pietà cristiana elevò in oriente. 

E' pure questo il tempo in cui le donne romane iniziano il loro contri- 
buto all'assistenza dei malati poveri, obbedendo a quello spirito di carità e 
di amore che il cristianesimo ha santamente infuso nei suoi insegnamenti. 

Nel VI secolo S. Benedetto, il cui nome è rimasto legato nelle pie tradi- 
zioni alla medicina, stabilisce le prime infermerie nei suoi monasteri di Mon- 
tecassino, Subiaco e Salerno: da quest'ultimo ebbe poi origine la celebre 
Scuola Salernitana, che fu l’unico sicuro centro di studi medici nel nostro 
occidente per moltissimo tempo e cioè fino al sorgere dei nuovi centri uni- 
versitari. 
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Con le Crociate s'ebbero gli Ordini Cavallereschi Ospitalieri, che dal 
loro primitivo compito di soccorso ai feriti passarono poi all'assistenza degli 
ammalati e degli indigenti, fondando ospedali, ricoveri, ospizi. 

Rimangono di questi ordini (estinti i più, diventati ordini cavallereschi 
gli altri) ea hanno ancora carattere di soccorso il Sovrano Militare Ordine 
di Malta, l'Ordine dei Monaci dell’Ospizio del Gran S. Bernardo, la Compa- 
gnia dei Fatebenefratelli e qualche altro. 

Questi ordini cavallereschi hanno una grande importanza dal punto di 
vista storico-sanitario in quanto può dirsi che da essi derivò l'assistenza orga- 
nizzata nei primi grandi ospedali (Frascara). 

Già nel X secolo e sicuramente al principio del XII, secondo Itta Fra- 
scara, si ebbero a Parigi e Lione due grandi ospedali. I malati erano assistiti 
da monaci e da suore. Queste ultime possono considerarsi come le prime in- 
fermiere d'ospedale: il loro servizio era gravoso e la carità per il prossimo, 
curato per amor di Dio, suppliva in esse alla deficienza di tecnica e di cogni- 
zioni sufficienti, deficienza propria di quegli esordi della pratica assistenziale. 

Ma una Santa — a voi particolarmente cara — scelta a Patrona delle 
Infermiere Volontarie Italiane merita di essere ricordata: Caterina Benin- 
casa (1347-1380), che nel burrascoso secolo XIV in cui visse esercitò una mis- 
sione di pace e di carità. Santa veramente italiana « sorse e passò — affermò 
il Carducci — come un sorriso ed ogni atto e fatto di Lei era dimostrazione 
della Divinità. E l'effetto dell'apparizione di Lei era che nella terra delle 
vendette ereditarie nessun nemico rimaneva e che nelle battaglie tra contrade 
e contrade, da torre a torre, di casa in casa ad ogni domanda rispondevasi: 
Amore ». E con amore Santa Caterina — senza alcuna pausa ed anche senza 
alcuna fatica — prodigò tutta se stessa — vincendo gli ostacoli dell'età e del 
sesso — nell'esercizio della Sua nobile e pietosa missione di carità e di fede. 
Estenuata dopo una laboriosa giornata di fatiche materiali e spirituali trovava 
ancora energie per recarsi nelle ore notturne in quell'ospedale di Santa Maria 
della Scala in Siena — che fu centro della sua mirabile ed instancabile atti- 
vità — onde porgere ancora il suo aiuto agli infermi, assistere e confortare 
le vittime innocenti delle sanguinose lotte civili, che senza tregua funestarono 
la città in quei tempi. 

Questa pia Donna, di squisita e dolce femminilità fu di ardimento ecce- 
zionale e — come fa rilevare Casarini — riassume tutte le elette qualità di 
cui deve essere dotata una infermiera di vocazione: « dedizione assoluta alla 
sua missione rifuggendo da ogni forma di esibizionismo ed operando in 
silenzio, con discrezione e carità imparziale per tutti i sofferenti a Lei affidati, 
vedendo in tutti non la creatura ma la stessa immagine di Dio ». 

I feriti delle guerre e delle rivolte intestine trovarono in Lei infatti una 
infermiera amorevole, coraggiosa ed intrepida, senza alcun riguardo a na- 


zionalità o a fazione e solo considerando in loro il lato dolorante della 
umanità. 


E con grande intuito fu la fondatrice delle Suore Domenicane, dette 
del Terzo Ordine, le quali, dopo essere state teoricamente e praticamente 
istruite nell'assistenza degli infermi, esercitarono la loro missione di carità e 
di amore e di vera abnegazione tanto negli ospedali che nelle case private 
precorrendo così di circa sei secoli tale istituzione, con attribuzioni non dissi- 
mili da quelle disimpegnate dalle attuali assistenti sanitarie (Casarini: « I pio- 
nieri Italiani della Croce Rossa »). 

Ed ecco sorgere — a distanza non minore di un secolo — un'altra 
eccelsa donna italiana di virtà eccezionali, che con carità ed abnegazione si 
prodigò nella pietosa assistenza agli infermi, agli appestati ed ai feriti di 
guerra: Santa Francesca Romana, che fra le prime regole dettate alle sue 
religiose raccomandò la visita quotidiana agli ospedali di Roma, con l'ob- 
bligo di prestare agli infermi anche le più umili mansioni, Essa stessa, non 
contenta di accudire alle cure degli ammalati ricoverati nel suo Ospedaletto 
(allestito nelle sale terrene del palazzo Ponziani), andava — pietosa infer- 
miera — continuamente in giro per la città, portando dove poteva il soccorso 
della Sua assistenza morale e materiale. 

Fra i pionieri della Croce Rossa — di cui anzi può considerarsi il vero 
fondatore — campeggia l’Abruzzese S. Camillo De Lellis (1550-1614) patrono 
di tutti gl’infermi ed ospedali del mondo cattolico, l’uomo che da soldato di 
ventura, uso alla spada e al moschetto, si volse alle opere di assistenza sociale e 
fondò un vasto ordine di infermieri volontari, la congregazione di Ministri 
degli infermi che doveva un giorno elevare l'assistenza degli ammalati a scopo 
essenziale del proprio apostolato. 

Per primo egli pose come emblema di sacrificio e di bandiera di com- 
battimento sulla logora tonaca il segno fatidico della Croce di Cristo, impor- 
porata di sangue, e trasformò in missione il mestiere altamente umanitario, 
quanto ingrato ed estenuante, dell'infermiere e dette ordine, forma ed 
essenza alla grande istituzione dell'assistenza sanitaria in guerra, compen- 
diata nel fatidico motto: « Inter arma charitas! ». 

E così per la prima volta nel 1596 — per opera di questo grande figlio 
d'Abruzzo — la Croce Rossa ebbe il battesimo sui campi di battaglia. 

Nel 1833 il Pastore Fliedner creò in Germania, a Kaiserwetk, la prima 
scuola tecnica per infermiere ove l'insegnamento per l'assistenza agli am- 
malati era opportunamente impartito su larga base pratica. 

In questa scuola o istituto delle Diaconesse di Kaiserweth si chiuse 
Fiorenza Nightingale, che dall'Italia ebbe il primo sorriso di sole ed il nome 
gentile, per famigliarizzarsi con ogni segreto dell'assistenza agli ammalati. 
Quando la morte gettò lo sgomento nelle ambulanze di Crimea essa si im- 
barcò con 85 donne, scelte con opportuno criterio, alla condizione espressa 
che dovessero prestarle obbedienza assoluta. Appoggiata dal Ministro della 
Guerra essa potè sfidare lo sdegno degli Ufficiali di Amministrazione alle 
cui fisime regolamentari obiettava pacatamente ma fermamente affermando 
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« che il dare al malato tutto ciò che gli occorre è assai più importante che 
non osservare tutta la filiera amministrativa, crudelmente lenta, ideata per 
ottenere, per lo più in ritardo, le cose più urgenti ». 

Con tali principi (fondati su nove anni di studi preparatori) essa potè 
far precipitare la mortalità dal 22% al 2,21 %. Rigidissima in fatto di igiene, 
fidente più che nelle medicine nella efficacia dell'acqua, dell'aria, del cibo 
conveniente, essa ebbe a perdere una sola delle sue 85 compagne, mentre 
nelle ambulanze francesi morivano il 19 % dei malati e di 52 suore 30 soccom- 
bevano vittime incoscienti e infeconde di un sistema condannabile (Giordano). 

Dall'Istituto delle Diaconesse di Kaiserweth uscirono alcune migliaia di 
provette infermiere e tale iniziativa fu seguita in breve dall'America (Fila 
aelfia) e dall'Inghilterra. 

Non va però dimenticato che sin dal 1639 S. Vincenzo de’ Paoli istituì 
una congregazione di carità « per formare buone e pie serventi istruite alla 
cura dei malati », congregazione che prese poi il nome di Suore della carità. 

Le donne appartenenti all'associazione fondata daS. Vincenzo de’ Paoli 
non pronunciavano voti, e il loro carattere laico permetteva loro piena obbe- 
dienza al medico secondo l'ingiunzione paterna dello stesso S. Vincenzo: 
« figlie mie, dovete obbedire non solo al medico, ma rispettare ed eseguire 
con scrupolosa esattezza le loro prescrizioni, dovete obbedire ai medici non 
solo per ciò che tocca i vostri poveri infermi, ma anche in ciò che concerne 
voi stesse ». 

Perciò egli le voleva libere da ogni inceppo monastico, dichiarando loro 
che « esse non sono în religione, tale stato non essendo conveniente agli 
uffici della loro vocazione ». 

In Italia la prima scuola - convitto fu istituita a Napoli nel 1883. 

La Croce Rossa Italiana — e con essa altre benefiche istituzioni — rap- 
presenta una forza permanente al servizio dell'umanità che compie la sua 
nobile missione anche in tempo di pace, opera altamente sociale accrescendo 
nella salute degli individui la forza della Nazione e diffondendo quei senti- 
menti di carità e di fratellanza per cui l’uomo diventa migliore e si avvi- 
cina a Dio. 

Del corpo infermieristico femminile, che costituisce una delle branche 
più rilevanti della Croce Rossa Italiana, sia a me concesso in modo particolare 
ricordare le infermiere volontarie, che tante benemerenze seppero acquistarsi, 
specialmente durante la nostra grande guerra (1915-1918), e che con 
tanto amore prodigano ogni giorno la loro opera di bene nei nostri Ospedali 
Militari. 

Il corpo delle Infermiere Volontarie è posto sotto l'Alto Patronato di 
S. M. la Regina Imperatrice, prima Infermiera d’Italia, e si onora di avere 
nelle sue file altre Auguste Donne di Casa Savoia, che simboleggiano le 
nobili virtà della donna italiana e le sue tradizioni di carità e di abnegazione. 


Non starò a ricordare a Voi come in Italia le prime scuole per Infer- 
miere Volontarie sorsero nel 1908 e che furono istituite con criteri tali da 
Jormare un valido esercito femminile ispirato ai più alti sentimenti umanitari 
e civili. Così la Croce Rossa Italiana si è trovata sempre pronta ad affrontare 
fino da quell’epoca il suo compito di portare soccorso nelle calamità pub- 
bliche, nei terremoti, nell'epidemie, e di prestare il suo soccorso nelle opere 
assistenziali, negli ospedali militari e civili. 

Nel 1919 il R. decreto Legge n. 2469 ne consacrava l'opera di fra- 
rellanza umana « destinando le Infermiere della Croce Rossa a prestare ser- 
vizio, sia in tempo di pace che in tempo di guerra, in tutte le Unità Sanita- 
rie mobili e territoriali de R. Esercito, della R. Marina, della Croce Rossa 
Italiana nelle quali occorra l'opera delle Infermiere ». 

Un nuovo Decreto Legge del 15 agosto 1925 n. 1832, conferiva il 
diploma di Stato alle Infermiere Volontarie che avevano prestato servizio 
durante la guerra, ed il primo di questi diplomi, a firma del Capo del Go- 
verno, fu concesso a S. A. R. la Duchessa d'Aosta Madre. 

Dalla guerra la figura dell'infermiera volontaria è uscita disciplinata e 
tecnicamente istruita, e per essa si è andata delineando una preparazione tutta 
speciale per il servizio in tempo di guerra e per quei compiti che le ven- 
gono assegnati in tempo di pace. 

La nobilissima e pietosa missione delle infermiere non deve infatti espli- 
carsi soltanto în mezzo al fragore della battaglia, ma deve anche in tempo 
di pace e in ogni circostanza estendere la sua benefica azione. 

Ed è perciò che oltre ai due anni di corso che si svolgono regolarmente 
presso quasi tutti gli Ispettorati, le Infermiere Volontarie seguono un terzo 
corso teorico - pratico di specializzazione nelle seguenti discipline: assistenza 
all'infanzia, ai tubercolosi e predisposti, ai malarici; tecnica di laboratorio; 
radiologia, radiografia, fotografia; terapia fisica e ginnastica medica; assi- 
stenza in sala operatoria; ortopedia. Questo corso ha la durata di un anno 
scolastico €, superato l'esame, dà diritto al grado superiore. 

Le infermiere volontarie della C. R. I., con l'ultima disposizione di 
legge del 3 giugno 1937 n. 1084, per il periodo di cinque anni possono 
citenere, previo esame di Stato, l'ammissione al secondo anno di scuola - con- 
vitto ed al corso per Assistenti Sanitarie Visitatrici; in tal modo viene consen- 
tito, con opportuni accorgimenti, il passaggio delle Volontarie alle Profes- 
sionali. 

E° questo indubbiamente îl riconoscimento più ambito del loro diploma 
e della loro opera umanitaria, riconoscimento che darà un apporto considere- 
vole al completamento dei quadri delle In fermerie Professionali e delle Assi- 
stenti Sanitarie Visitatrici. 

E veramente da ammirare oggi »;mestimabile opera delle Assistenti 
Sanitarie Visitatrici, la quale è diretta nel vasto campo sociale a facilitare 
le pratiche e ad indirizzare î pazienti e fe loro famiglie verso le innumere- 
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voli opere istituite o perfezionate dal Fascismo, per venire insomma incontro 
a tutte le esigenze della vita umana. Esse arrecano il loro inestimabile con- 
tributo tecnico e il tesoro delle loro conoscenze nei dispensari antituberco- 
lari, negli istituti di assistenza all'infanzia, nell'assistenza sociale, nella pro- 
filussi antimalarica, ecc. oppure presso i Patronati Rionali che hanno il diffi- 
cile compito di integrare l'opera assistenziale e sociale con quelle provvi- 
denze che esorbitano dalle funzioni statali e dai singoli Istituti. 


*** 


L'opera specifica delle infermiere nell'organizzazione sanitaria militare 
si compendia nelle seguenti attività: ospedali militari in territorio; ospedali 
della Croce Rossa Italiana; posti di soccorso ferroviari; ospedali da campo; 
treni ospedali; navi ospedali; protezione antiaerea; difesa antigas. 

Per quanto si riferisce al servizio che esse compiono presso gli ospedali 
militari in territorio, questo può riassumersi così: assegnatevi alla fine dei 
corsi regolari esse effettuano un lungo operoso periodo di tirocinio pratico, 
durante il quale perfezionano la loro preparazione professionale; frequen- 
tano per turno le sale operatorie assistendo agli interventi chirurgici ed 
esplicando nel contempo mansioni inerenti alle loro attribuzioni. Il bene- 
ficio di tale servizio è incommensurabile, perchè, oltre ad acquistare quel 
senso di orientamento indispensabile per un lavoro proficuo e fattivo, acqui- 
stano una perfetta padronanza delle situazioni che si vengono a creare in una 
sala operatoria ove non mancano talora episodi imponenti strettamente con- 
nessi alla importanza di un intervento a volte richiesto dalla urgenza e sol- 
lecitato dalla speranza di riportare alla vita un essere già segnato dalla sorte. 

Della stessa importanza è il servizio che esse esplicano nelle corsie di 
medicina, ove la loro attenzione non dev’ essere meno intensa, perchè 
devono provvedere a dare attuazione pratica alle prescrizioni che il capo 
reparto ha ordinato durante la visita agli ammalati. In ogni loro operazione 
esse devono costantemente portare quello spirito di dedizione e di serenità 
che le contraddistingue e le specifica al disopra di qualsiasi altra donna e 
adattarsi sopratutto a compiere i servizi più gravosi e più scostanti, chè 
anzi maggiore sarà il loro merito e la esaltazione della loro opera sarà in 
proporzione della umiltà con cui esse l'hanno compiuta. 

E' in tempo di guerra però che le infermiere esplicano possiamo dire 
in pieno tutta la loro opera. Così una parte di esse viene reclutata dalla 
Sanità Militare per il servizio presso le unità sanitarie da campo e una forte 
aliquota resta a disposizione della Croce Rossa e delle altre Associazioni di 
Soccorso, le quali affiancano il Corpo Sanitario Militare con la istituzione 
di ospedali contumaciali, di convalescenziari e di mezzi di trasporto dei 
feriti e dei malati in territorio. 

In tutti questi posti avanzati di ricovero e di cura sono presenti le infer- 
miere sempre sprezzanti del pericolo, sempre calme nella esplicazione del 
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loro apostolato. Non poche si spingono fino agli ospedali avanzati di guerra 
e non poche hanno pagato con il sublime olocausto della vita il loro sacri 
ficio e il loro eroismo. Ed i feriti sentono la loro presenza vivificatrice e con- 
fortatrice; per essi si risolve tutta in bene l'assistenza pietosa delle infermiere 
crocesegnate. 

Ecco come Carlo Delcroix si esprime nei riguardi di queste valorose 
sorelle: « Ma la donna non portò in mezzo a noi solo il fascino della sua 
grazia e il conforto della sua bontà; essa partecipò con non minore fatica e 
spesso con uguale rischio alla terribile faccenda della guerra per l'eternità 
delle notti vegliate percorrendo infinite distanze da un grido all'altro. Ai 
posti avanzati, nelle infermerie, nelle ambulanze, nei lazzaretti, sotto la 
minaccia del fuoco e al pericolo del contagio, affaticate ed instancabili esse 
fecero la guerra, tutta la guerra ». 

Ma non meno importante e redditizia fu l'opera da esse svolta in terri- 
torio, opera che è legata anche per l'avvenire alle loro particolari mansioni; 
esse costituiscono sopratutto una forza incalcolabile per la Nazione impegnata 
nella guerra, perchè, quale vero esercito, si frazionano per tutti gli ospedali 
serritoriali, di riserva e contumaciali disimpegnando così altrettanto perso- 
nale maschile più utile per altri impieghi ai fini della guerra stessa. E quale 
servizio esse compiono presso questi ospedali; bisogna averle viste al lavoro 
per poterne apprezzare in pieno la meravigliosa attività! 


Anche nelle guerre coloniali le infermiere volontarie e professionali 
hunno segnato una pagina gloriosa nella loro stupenda storia di umanità e 
di patriottismo. Parecchie centurie infatti hanno prestato servizio durante la 
recente campagna etiopica e durante la guerra di Spagna o imbarcate sulle 
navi - ospedale o assegnate ai centri ospedalieri delle Colonie, all'Asmara e 
Mogadiscio, e non possono rimanere senza rilievo i grandi sacrifici compiuti, 
specie per l'adattamento al clima tropicale, da esse affrontato con mirabile 
sprezzo e con la serenità, che è dogma fondamentale della loro opera con- 
solatrice. 


Altro compito principale ad esse assegnato in tempo di guerra è l’assi- 
stenza ai feriti trasportati a grande distanza con i treni - ospedale; servizio 
non meno importante e pericoloso, perchè esse si spingono coraggiosamente 
fino nella zona avanzata di guerra, presso i centri ove sono raccolti questi 
feriti da trasportare negli ospedali in territorio; e instancabilmente esse com- 
piono questo servizio in pietosa umiltà assicurando così un'assistenza valida, 
amorosa, intelligente e sobtarcandosi a tutti i sacrifici e a tutte le rinuncie 
pur di assolvere la loro umana missione di bene, e, qualora non fossero in 
condizioni di poter affrontare tale lavoro esse non rinunziano a prestare la 
loro opera in qualsiasi settore pur di rendersi utile alla Patria e sempre con 
lo stesso spirito di abnegazione, sostano lunghe giornate presso j posti di 
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soccorso e di ristoro delle stazioni ferroviarie e delle stazioni di tappa e di 
smistamento ove numerosi, continui, si succedono i convogli ferroviari che 
portano i feriti in Patria o quelli che risalgono il territorio verso la fron- 
tiera che portano i soldati al combattimento e per tutti esse hanno la loro 
parola buona, materna, affettuosa, che è lenimento a quelli che ritornano e 
incitamento a quelli che vanno e che fanno sentire presente, amorosa, vigile 
la voce della madre o della sposa, caratteristica precipua della struttura sen- 
timentale o profondamente umana della Donna Italiana, 


Arduo e complesso è il compito delle infermiere negli ospedali civili, 
più complesso ancora in quelli militari, ove si richiede appunto una disciplina 
direi quasi militare. 

Il carattere di severo ma obiettivo fiscaliscmo che accompagna talvolta 
l'opera dell'ufficiale medico in alcune particolari contingenze fa sì che la 
vita ospedaliera militare richieda alle infermiere maggiore segretezza e cau- 
teîa, che forse potrebbero parere eccessive in luoghi di cura per civili. Anche 
qui del resto ‘hanno modo di manifestarsi le migliori doti delle infermiere, 
che mai potranno dimenticare di essere donne pietose, spose, madri e sorelle. 
La loro opera si rivolge all'assistenza materiale e morale di ammalati, gio- 
wani per lo più, bisognevoli di conforto, di compatimento, desiderosi di cure 
amorevoli, avidi di comprensione: verso di essi quindi ha maggiormente 
modo di esercitarsi il loro istinto materno. 

L’ammalato spesso entra in ospedale in preda a preoccupazioni vaghe. 
Non raramente è agitato da ignoti timori, da previsioni fosche, pessimistiche, 
che in soggetti sensibili possono creare degli stati di orgasmo e di psicosi. 

Una buona parola dell'infermiera accompagnata da un gesto di carezza 
sulla fronte, da una suggestiva pressione sulle mani, da un sorriso buono e 
rassicurante avrà spesso la virtà di sollevare lo spirito di questi minorati, di 
indurli a speranza, di renderli docili alle cure e all'assistenza sanitaria. 

Non è qui il luogo di esporre tutto il complesso e minuto lavoro che in 
corsia fa così piene le giornate dell'infermiera: dall'ammissione dell'amma- 
lato all'assistenza di esso; dal riordinamento della sala alla somministrazione 
delle medicine a quella dei cibi, dall'assistenza medica a quella chirurgica, 
e così via. 


La soave figura della Dama della Croce Rossa apparve in tutta la sua 
bellezza spirituale al poeta guerriero, che con versi scultorei ne descrisse gli 
oscuri eroismi e il sacrificio sovrumano quando « con cuor che trema e man 
sicura » assiste ai dolori e alle angoscie del ferro che « incide e che recide 
le carni del paziente ». 

Di quest'opera ardente di patria carità aveva infatti presentito tutta la 
bellezza e l'eroica beltà Gabriele D'Annunzio nella canzone ad Elena di 
Francia. Apparve al poeta guerriero la dolce visione della donna regale che 
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conforta e benedice, che offre come un calice il suo cuore al sangue per la 
patria versato! 


E quegli ch’ebbe stritolato il mento 

dalla mitraglia e rotta la ganascia 

e su la branda sta sanguinolento, 

e taciturno, e i neri grumi biascia, 

anch’egli ha l’indicibile sorriso 

all'orlo della benda che lo fascia, 
quando un pio viso di sorella, un viso 
d’oro si china verso la sua guancia, 
un viso d’oro come il fiordaliso. 


La Donna Italiana — come abbiamo precedentemente accennato — 
durante la guerra ha saputo dare prove incomparabili di fermezza d'animo 
e di coraggio. In ogni età, in ogni paese, in ogni condizione sociale, si è 
adoperata con ardore di fede, di fraternità, di solidarietà, in opere multiple e 
svariate, in aiuto di coloro che partivano e che offrivano la loro bella giovi- 
nezza al fronte di guerra: la gran dama ha unito la sua nivea mano a quella 
ruvida dell'umile operaia, compiendo opera sociale di un valore smisurato. 

Madre, mogli, sorelle hanno visto partire coloro che amavano, ma hanno 
chiuso il dolore in se stesse, e se pure il viso si sbiancava, hanno saputo 
essere forti ed un lieve sorriso era sulle loro labbra. E son rimaste alle case a 
supplire gli assenti, conscie dei propri doveri e delle proprie responsabilità, in 
mezzo a preoccupazioni e difficoltà morali e materiali. Così le meno abbienti 
supplirono gli uomini, che erano a difendere il suolo patrio, negli uffici, nelle 
officine, nei servizi pubblici, nei campi. Mentre le più fortunate diedero tutta 
la loro attività nelle opere di assistenza ai feriti, ai malati, alle mogli dei 
combattenti, ai figliuoli dei soldati lontani. E quanze altre opere di benefi- 
cenza sorsero con la guerra! I posti di conforto per i soldati nelle stazioni di 
transito, le visitatrici degli ospedali, i laboratori ove gratuitamente si ese- 
guivano indumenti per i soldati, lavori in lana e gli scaldaranci; gli uffici 
notizie per i prigiomeri, i nidi, gli asili, è ricoveri per i bimbi dei combattenti 
le opere di assistenza ai profughi, e tante e tante altre cose ancora. 

Dappertutto vigile e pronta: andando avanti nella via dell'immenso 
bene, senza mai voltarsi, trattenendo il pianto che poteva deprimere, sop- 
portando la fame per stoicismo, facendosi forte, se mai la morte le avesse 
rapito colui che amava, colui che era il suo sostegno e la sua guida, offrendo 
ii suo puro sacrificio al Dio delle battaglie e delle Vittorie, con wmanità, 
con fede, con sublime spirito di sacrificio. 


L'esperienza delle passate guerre ha lasciato indubbiamente un contesto 
di preziosi insegnamenti nel campo sanitario, specie per quel che concerne 
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la profilassi epidemiologica e la chirurgia d'urgenza e il trattamento dei 
grandi fratturati. 

Anche in questo campo le infermiere hanno seguito il progresso, senza 
incertezza malgrado la rapidità di esso, e si son messe all'altezza dei tempi. 
in guerra e in pace, negli ospedali militari e assimilati, l'infermiera è stata 
ed è una ben preziosa collaboratrice. 

Il potenziamento della guerra integrale, totalitario, determinato mo- 
dernamente dall'avvento nel cielo delle battaglie dell'arma chimica, ultima 
arrivata, ma-non per questo meno pericolosa, ha chiesto la messa a punto da 
parte dei medici delle loro cognizioni sull'argomento e la creazione di una 
complessa e grandiosa organizzazione sanitaria antigas, della quale è facile 
comprendere l'importanza e prevedere gli ulteriori sviluppi in un futuro 
pià 0 meno prossimo. Anche le infermiere debbono quindi adeguare la loro 
preparazione in questo campo e seguire attentamente le varie forme di atti- 
vità in ordine alla protezione sanitaria antiaerea (P. S. AA.). 

Come è noto, contro gli effetti delle offese aeree vengono adottati dal 
punto di vista sanitario provvedimenti di protezione a carattere preventivo, 
provvedimenti assistenziali e curativi per i traumatizzati ed i colpiti da aggres- 
sivi chimci, provvedimenti di bonifica degli ambienti e dei materiali conta- 
minati da aggressivi chimici persistenti. 

Non è questo il luogo per trattare diffusamente degli aggressivi chimici, 
sui quali esistono una ricchissima letteratura scientifica e numerose opere di 
1olgarizzazione. Dirò solo che all'infermiera la quale svolge la sua attività 
nell'organizzazione sanitaria militare è d'uopo familiarizzarsi con nozioni 
sugli aggressivi chimici, noti comunemente col nome improprio di gas asfis- 
sianti 0 gas da combattimento, onde le espressioni ancora correnti di pro 
filassi e protezione antigas, con quelle di protezione individuale e collettiva 
rappresentate rispettivamente dalla maschera antigas e dai ricoveri ermetici 
o filtranti. 

Le infermiere hanno, come è logico, larga parte e una delle più impor- 
tanti nell'organizzazione e nel funzionamento del servizio sanitario di pro- 
tezione antiaerea, specie per quel che concerne il ricovero, la cura e l’assi- 
stenza delle vittime dell'aggressione aerea, che possono presentare lesioni 
traumatiche di varia entità e lesioni cutance e polmonari da aggressivi chimici. 

La Croce Rossa Italiana ha avuto il compito di assumere e organizzare la 
protezione sanitaria antiaerca 7» tuto il territorio nazionale fuori della zona 
dell'esercito operante. Essa lavora in stretto collegamento con le altre orga- 
nizzazioni civili e militari esistenti nelle varie provincie e comuni del Regno, 
e trae per lo più personale e mezzi dalle risorse locali. 

La C. R. I. dispone, oltre che del personale maschile, di numerose 
infermiere volontarie e professionali, la cui opera efficace avrà largo impiego 
sopratutto nei servizi ospitalieri e forse anche, qualora le circostanze lo 
richiedano, nei posti fissi di pronto soccorso, che hanno il compito di prov- 
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vedere alla ricerca, raccolta, cura d'urgenza e pronto allonianamento dei 
colpiti. 

Quando si rifletta che nei reparti ospitalieri destinati al ricovero ed alla 
cura dei colpiti da aggressivi chimici, il personale adibitovi è sovente lo stesso 
personale direttivo e di assistenza che svolge la sua attività normale, in tempo 
di pace, nei comuni istituti ospedalieri, si intende facilmente la necessità che 
organi direttivi e assistenziali si mettano in grado di ben conoscere a seconda 
delle specifiche competenze e attribuzioni la patologia e la chimica degli 
aggressivi chimici. 

Con questo studio l'infermiera avrà completato il suo corredo di cogni- 
zioni professionali e si sarà messa in grado di giovare al Popolo ed alla Na- 
zione, segnatamente în tempo di guerra, quando le forze di tutti debbono 
essere mobilitate, per raggiungere, in comunità di intenti e di opere, lo scopo 
supremo: la Vittoria. 

L'opera dell’infermiera non può e non deve essere contenuta eviden- 
temente soltanto nell’ambito delle organizzazioni sanitarie ed ospedalieri 
anche fuori di esse deve portare il contributo della sua cultura umana e pro- 
fessionale, la luce della sua intelligenza, il fuoco della sua carità. In seno 
alla sua stessa famiglia, tra gli amici e i conoscenti, tra gli incolti e gl’ignari, 
la sua parola ammonttrice sarà ascoltata con rispetto. Essa potrà compiere a 
lato del medico, parallelamente, nel silenzio della sua bontà, all'ombra della 
sua modestia opera fattiva di propaganda igienica e sanitaria, illuminando la 
mente incolta delle masse, fugando pregiudizi e superstizioni purtroppo 
ancora così profondamente radicate nel volgo. 

Anche in questo campo l'infermiera è preziosa collaboratrice del medico 
e fattore di progresso civile. 

Questa sua funzione, di elevatissimo contenuto morale, è ampiamente 
riconosciuta ed apprezzata dal popolo e ha trovato suggello nelle disposi- 
zioni lagislative sanitarie che hanno creato le assistenti sanitarie. 

Come si vede il progresso realizzato da queste nostre sorelle è gran- 
dissimo e in continuo divenire; i meravigliosi progressi delle scienze medi- 
che non le hanno trovate in posizioni arretrate. Come noi e con noi esse 
hanno sentito la poderosa spinta verso l'alto delle scienze medico - sociali e 
ci hanno camminato a fianco, franche e disinvolte, leali, sicure, gentili e 
fedeli, portando nei nostri grigi ambienti la luce della loro grazia, il profu- 
mo della loro bontà. 

Vera per voi come per noi sia l'invocazione che Sofocle metteva in 
bocca al Sacerdote di Giove: « l'onore della scienza è di essere utile agli 
uomini ». 

Passò Giove, altre divinità passarono; ma resta divina la carità. 

Ad essa dobbiamo informare la nostra scienza, poichè la scienza che 
non conduce all'azione è nulla e l'azione, cui non è regola un alto senti 
mento del dovere, è men che nulla: è nefasta. 
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Queste sono le grandi funzioni della Infermiera Italiana nella Organiz- 
zazione Sanitaria Militare. Come ho detto al principio di questa mia con- 
versazione, sintetizzarne i compiti significa diminuirne il valore. La donna 
fascista dell'anno diciassettesimo è pienamente conscia che nel quadro orga- 
nizzativo della difesa della Nazione il compito che essa assolve è di impor- 
tanza capitale ed assurge alle altezze dell’apostolato, perchè al disopra del 
fattore organizzativo e assistenziale prevale uno spirito di umana solidarietà 
che ne sublima l'opera e ne immortala gli effetti. 

In pace e in guerra le Infermiere Italiane hanno sempre ben meritato 
dalla Patria per questo senso altamente patriottico e sociale con cui hanno 
assolto la loro umana missione di bene. 

Chiamate col dolce nome di sorelle esse andarono di letto in letto, di 
casolare în casolare, quasi ieratiche figure di bene, quasi irreali creature 
d’amore. 

La loro opera può essere degnamente sintetizzata in quello che il Duce 
ha scritto nella « Vita di Arnaldo »: «Egli fu buono il che non significa 
debole, perchè la bontà è sempre accompagnata dalla più grande forza d'ani- 
mo, dal più ferreo adempimento del proprio dovere; il buono non si domanda 
mai se valga la pena; egli trova che vale sempre la pena. Soccorrere una mise- 
ria anche se immeritevole, asciugare una lagrima anche se impura, dare una 
speranza alla tristezza, una consolazione alla morte, tutto ciò significa non 
considerarsi estranei all'umanità, ma partecipi carne e sangue di essa ». 

Questo è il programma ideale che deve guidare sempre l'opera luminosa, 
altruistica e squisitamente sociale della Infermiera del Littorio. 


LAVORI ORIGINALI 


DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 


RESOCONTO STATISTICO 
DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA OPERATORIA 
NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI DEL REGNO 
DURANTE IL 1938 


Dott. ALrreno Corsi, tenente colonnello medico 


Le operazioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sanitari militari 
del Regno durante il. 1938 sono riunite nella « Tabella A », che segue, 
secondo la sede anatomica, la natura dell’intervento e l’esito; nella « Ta- 
bella B» secondo gli stabilimenti sanitari. 

Nelle « Tabelle», in un gruppo affatto distinto, sono riuniti gl’inter- 
venti di minore rilievo, dei quali si è avuta notizia, in tutto 9.741 (9-657 
nel 1937, 11.784 nel 1936), eseguiti in numero maggiore negli ospedali di 
Napoli (1.363) e di Roma (917), quindi in quelli di Bologna (598), di To- 
rino (464), di Milano (441) e di Messina (402). Più frequenti furono le 
incisioni di raccolte purulente superficiali (2.578), le riduzioni incruente di 
fratture (1.383) e gli apparecchi gessati (1.318), quindi le suture di ferite 
cutanee (943), le punture evacuative (698), le ablazioni di piccole neofor- 
mazioni e di cisti superficiali (588) e le estrazioni semplici di corpi estra- 
nei congiuntivali o corneali (548). 

Le operazioni chirurgiche di maggiore importanza, elencate nella 
« Tabella A », furono 9.938 (7.623 nel 1937, 6.511 nel 1936), eseguite in 
maggior numero negli ospedali di Torino (1.119), di Roma (1.075) e di 
Milano (945), quindi in quelli di Caserta (556), di Bologna (520), di Fi- 
renze (479), di Napoli (454) e di Udine (404). 

Gl’interventi più numerosi caddero sull’addome, 5.902 (59,4 % del 
totale), dei quali 4.200 sulla parete anteriore, 1.659 sulla cavità addominale 
e organi intraperitoncali, 43 sulla parete latero-posteriore e organi retro- 
peritoneali: nel 1937 furono 3.885 e, rispettivamente per i tre gruppi, 2.038, 
1.799 € 48. L'aumento, quindi, che si verificò nel 1938, riguarda soltanto il 
primo gruppo d’interventi, quelli per infermità o lesioni della parete ante- 
riore, consistenti per la massima parte nelle ernie. 

Infatti, le erzie operate furono complessivamente 4.127: soltanto 2.004 
nel 1937, 1.566 nel 1936, 1.083 nel 1935, 1.279 nel 1934, 1.294 nel 1933. 
1.408 nel 1932, 1.265 nel 1931, 1.339 nel 1930. 
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Col R. decreto del 1° marzo 1937-XV, n. 303, fu modificato l’art. 83 
dell’elenco delle imperfezioni e delle infermità nel senso, che, mentre prima 
tutte le ernie viscerali, di ogni specie e grado, unilaterali o bilaterali, erano 
causa di riforma, ora l’ernia inguinale bilaterale, l’ernia inguinale unilate- 
rale non riducibile e non contenibile e tutte le altre forme di ernie viscerali 
non riducibili c non contenibili con opportuni apparecchi continuano a 
essere causa di riforma, ma l’ernia crurale e l’ernia epigastrica e tutte le 
altre specie di ernie, fuorchè quelle allo stato di punta, sono considerate 
soltanto condizioni fisiche di limitata idoneità al servizio militare e quelle 
allo stato di punta sono ritenute compatibili col servizio incondizionato. 

In base a queste nuove disposizioni e con la chiamata alle armi, nel 
1938, dei giovani giudicati limitatamente idonei in modo permanente al ser- 
vizio militare, in buona parte affetti da ernia, non pochi chiesero e otten- 
nero di essere liberati da questa imperfezione fisica e in seguito anche i 
timidi e gl’indecisi, incoraggiati dai risultati da quelli conseguiti, si sotto- 
posero volontariamente all’operazione. Così, con la sola minima spesa ospe- 
daliera, più di quattromila giovani passarono dai servizi sedentari a quello 
attivo dei reparti e acquistarono la piena efficienza fisica anche per le neces- 
sità della vita borghese. 

Delle ernie operate: 

3.995 erano inguinali o inguino-scrotali (96,8 %), delle quali 2.262 
a destra, 1.617 a sinistra e 116 bilaterali - 117 con varicocele, delle quali 
1 a destra e 116 a sinistra (in tre casi vi era ernia anche a destra) - 40 con 
idrocele, delle quali 24 a destra e 16 a sinistra - 19 con cisti del funicolo, 
delle quali 13 a destra e 6 a sinistra - 75 con ectopia del testicolo, delle 
quali 41 a destra, 32 a sinistra e 2 in tutti e due i lati - 1 con ernia crurale 
nello stesso lato, a sinistra - 84 recidive, delle quali 54 a destra (compresa 
una strozzata, una con cisti del funicolo e due con ernia anche a sinistra) e 
30 a sinistra - 5, a destra, con l’appendice per contenuto erniario - 34 stroz- 
zate, delle quali 19 a destra (compresa una recidiva) e 15 a sinistra (compresa 
una con ernia anche all’altro lato); 

62 della linca alba (1,5 %), delle quali 1 doppia e 1 recidiva; 

57 crurali (1,4 %), delle quali 44 a destra e 13 a sinistra - 1 recidiva, 
a destra - 1 con ernia inguinale allo stesso lato, a sinistra - 3 strozzate, 2 
destra; 

13 ombelicali (0,3 %). 

Morirono per complicazioni sopraggiunte 16 (0,39% operati di ernia - 
nel 1937 morirono 0,20 %, nel 1936 0,32 %): di essi 15 erano affetti da 
ernia inguinale (due con varicocele) e 1 da ernia inguinale strozzata. 

Degl’interventi nella cavità addominale 1.546 riguardano l’appendice, 
così suddivisi : 17 aperture di ascesso appendicolare, con 2 decessi (11,76 %), 
301 appendicectomie per appendicite acuta, con 21 decessi (6,98 %,), 1.228 per 
appendicite subacuta, recidivante o cronica, con 6 decessi (0,49 %,): la mor- 
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talità complessiva di tutti questi interventi fu di 1,88 %. Negli anni pie: 
cedenti gl’interventi per l’appendice furono: 
nel 1937 1.659 con 24 decessi (1,45 %); 
nel 1936 1.416 con 29 decessi (2,05 Ù); 
nel 1935 1.101 con 31 decessi (2,82 
nel 1934 904 con 13 decessi (1,44 %); 
nel 1933 991 con 17 decessi (1,72 %); 
nel 1932 822 con 15 decessi (1,82 %); 
nel 1931 602 con 10 decessi (1,66 %); 
nel 1930 415 con 9 decessi (2,17 %). 


Per ulcere, lesioni traumatiche e altre affezioni morbose del tubo dige- 
rente addeminale e annessi gl’interventi furono 113, con 27 decessi (23,89 %), 
raggiungendosi in questo gruppo, come negli anni precedenti, la più alta 
mortalità. Tra essi si segnalano 6 epatotomie per ascesso o cisti da echino- 
cocco, con 1 esito letale (11 nel 1937 con 1 esito letale, 6 nel 1936, 3 nel 1935, 
5 nel 1934, 2 nel 1933, 3 nel 1932 con 1 decesso, 2 nel 1931, 3 nel 1930). 

Nel terzo gruppo degl’interventi sull’addome sono comprese 39 /om- 
botomie, delle quali 17 per nefrectomia, con 3 decessi, 5 per nefrotomia, con 
2 decessi, 6 per pielotomia, con 1 decesso, 3 per nefropessia, 6 per svota- 
mento di raccolta ematica o purulenta perirenale, 1 per asportazione di 
schegge calcaree di membrana di cisti da echinococco, 1 a scopo esplorativo, 
per voluminoso tumore maligno, a esito letale. 

Alle operazioni sull’addome seguono, in ordine di frequenza, quelle 
sul bacino, che raggiungono il numero di 2.084 (21,0 % del totale), 
delle quali: 

125 riguardano lo scheletro e le parti molli; 

15 l’uretere pelvico, la vescica urinaria e la prostata; 

813 il retto e il perineo posteriore, con 547 escissioni e cauterizza- 
zioni di noduli emorroidali è 177 spaccamenti, escissioni, termocauteriz- 
zazioni di fistole anali; 

1.131 il perineo anteriore, l’uretra e i genitali, con 452 flebectomie 
per varicocele (447 a sinistra e 5 a destra), delle quali quattro con eversione 
della vaginale per idrocele, oltre a 2 resezioni dello scroto e a 11 legature 
del plesso venoso anteriore con sospensione del testicolo ugualmente per 
varicocele, del lato sinistro; 341 circoncisioni; 184 eversioni della vaginale 
per idrocele (102 a destra, 77 a sinistra, 5 a tutti e due i lati), delle quali 
tre con resezione dello scroto e quattro con flebectomia per varicocele, oltre 
a 6 resezioni della vaginale ugualmente per idrocele (3 a destra e 3 a sinistra). 


In questo gruppo di operazioni figurano 2 decessi, uno per flemmone 
alla regione peno- scrotale e uno per pachimeningite amicrobica da trauma 
riportato qualche mese prima (esame necroscopico) in operato di varicocele, 
già guarito dell’intervento subito. 
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Gl'’interventi sulla festa furono 909 (9,1 % del totale) e, distintamente, 
sul cranio 229, dei quali 26 riguardanti le parti molli e 203 il cranio osseo 
e suo contenuto, sulla faccia 680, dei quali 37 riguardanti le parti molli, 22 
le ossa mascellari, 184 la cavità orbitale, il globo oculare e annessi, 20 l’orec- 
chio, 177 il naso, le cavità annesse e il rino-faringe, 233 la lingua, il cavo 
orale e l’orofaringe, 7 le glandole salivari. 

Per il cranio si segnalano 177 interventi per mastoidite (89 a destra e 
88 a sinistra) e propriamente 163 mastoidotomie, con 6 decessi (3,68%), e 
14 operazioni radicali, con 1 decesso (7,14 %): mortalità complessiva 3,95 %. 
Per la stessa infermità si ebbero: 

nel 1937 174 interventi con 5 decessi (2,87 ‘%); 
nel 1936 218 interventi con 6 decessi (2,75 %); 
nel 1935 256 interventi con 14 decessi (5,47%); 
nel 1934 155 interventi con 13 decessi (8,39 % 
nel 1933 149 interventi con 4 decessi (2,68 %); 
nel 1932 170 interventi con 5 decessi (2,94 %); 
nel 1931 142 interventi con 2 decessi (1,41 %); 
nel 1930 148 interventi con _ 4 decessi (2,70 %). 

Furono inoltre eseguite: 6 cranioresezioni, delle quali cinque per frat- 
tura (una con allacciatura della meningea media) e una per asportazione di 
meningioma angiectasico con vaste emorragie nella regione rolandica di sini- 
stra, a esito letale; 10 craniotomie, delle quali otto per ascesso cerebrale, con 1 
decesso, una per trombosi del seno laterale, una per lesione dell'encefalo da 
f. a. f., seguita da morte; 8 scheggectomie e regolarizzazioni di focolai dî 
frattura, delle quali una con allacciatura della meningea media, a esito 
letale. 

Tra gl’interventi sulla faccia si segnalano, per il numero relativamente 
più alto, 69 asportazioni di pterigio, 74 settotomie sottomucose, 51 turbi- 
notomie, 214 spezzettamenti tonsillari e tonsillotomie. Importante un caso 
di sarcoma del mascellare superiore di sinistra con distruzione completa del- 
l’osso e con invasione della base cranica, nel quale però l’intervento si limitò 
alla sola incisione esplorativa: esito letale. 

Le operazioni sugli arti raggiunsero il numero di 726 (7,3 % del totale): 
le più numerose furono le incisioni di ascessi profondi o flemmoni (95), le 
safenectomie (75), le osteotomie, raschiamenti e sequestrectomie per osteo- 
mielite (49), con 2 decessi, le asportazioni radicali di unghie incarnate (46), 
le enudleazioni di glandole inguino - crurali (29), le asportazioni di igromi 
e di borsiti (22), le estirpazioni di gangli (21), oltre diversi interventi per 
lesioni traumatiche. Su 9 artrotomie per piartro si ebbe 1 decesso; un altro 
caso di morte figura tra le disarticolazioni di dita e falangi delle mani, ma 
avvenne per osteite vertebrale con paraplegia; un altro tra le disarticola- 
zioni dell’anca per esiti di f. a. f. (completa distruzione del collo femorale, 
usura della cavità acetabolica e osteomielite della squama dell’ileo). 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Gl’interventi sul collo, laringe e trachea furono 173 (1,7 % del totale), 
tra i quali 41 incisioni di favi, ascessi profondi e fiemmoni, 37 frenico-exe- 
resi, 33 asportazioni di gozzi cistici o parenchimatosi. Morì un operato 
di tracheotomia, per cachessia neoplastica, essendo affetto da carcinoma dif- 
fuso del faringe con stenosi laringea. 

Seguono le operazioni sul torace, in numero di 143 (1,4 % del totale), 
delle quali 47 riguardanti le parti molli e la glandola mammaria e 9G la 
gabbia toracica e il suo contenuto. Tra le prime figura 1 decesso, per grosso 
favo ai dorso: tra le seconde si segnalano 68 resezioni costali, delle quali 
56 per empiemi, piopneumotoraci e seni fistolosi, con 6 decessi, 6 per ascessi 
polmonari, con 1 decesso, 3 per osteomieliti € carie, 1 per angioma polmo- 
nare, 1 per ascesso subfrenico, 1 per ascesso epatico di natura amebica; 6 
toracoplastiche con resezione costale per tubercolosi polmonare fibro-caseosa 
cavitaria; I Zoracotomia e piombaggio per cisti da echinococco polmonare; 
1 soracotomia per ferita penetrante, a esito letale; 10 pleurotomie, delle 
quali 6 per empiema, con 1 decesso, e 4 per ascesso o cangrena polmonare, 
con 1 decesso; 2 incisioni transpleurodiaframmatiche di ascessi subfrenici. 

Complessivamente l’echinococco figura come causa d’intervento 1 volta 
per localizzazione polmonare, 1 per localizzazione renale e 6 per localiz- 
zazione epatica (nel 1937, 7 per localizzazione polmonare e 11 per localizza 
zione epatica; nel 1936, ripettivamente 10 e 6; nel 1935, 3 € 5; nel 1934, 6 e 7: 
nel 1933, 3 € 2; nel 1932, 4 e 3; nel 1931, 3 e 2; nel 1930, 1 e 3); l’ameba 
3 volte per localizzazione epatica, tenendo conto di due epatocentesi con 
iniezioni nell’ascesso di soluzione di emetina, comprese negl’interventi di 
minore rilievo (5 nel 1937, 3 nel 1936). 

Sulla colonna vertebrale s’intervenne con la resezione delle apofisi 
spinose della seconda e della terza vertebra lombare per asportare un fram- 
mento di ago. 

Facendo cenno dei vari gruppi d’interventi, sono stati a volta a volta 
indicati gli esiti infausti, in tutto 110 (1,11 % - 1,10 % nel 1937, 1,74% nel 
1936), dovuti in grandissima parte alla gravità delle lesioni, pochissimi a 
complicazioni post-operatorie. 

Si riassumono le segnalazioni più importanti fatte dai chirurghi capi- 
reparto nelle relazioni, con le quali hanno accompagnato gli elenchi degli 
interventi. 


OspeDaLE DI Torino. 


1 reparto di chirurgia: maggiore Tarquini — Segnala il caso di un 
seminoma a carico delle ghiandole lombo-aortiche, a testicoli integri, svi- 
luppatosi forse da qualche elemento aberrante. — Negli interventi per rene 


mobile ha ottimi risultati con la riduzione della loggia renale mediante la su- 
tura della fascia renale e con la fissazione dei punti ai muscoli. 
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Il reparto di chirurgia: capitano Mazzoli. — Tre casi di tumori ma- 
ligni: un carcinoma diffuso dei faringe con stenosi laringca, in ufficiale di 
45 anni, operato di tracheotomia e deceduto dopo tre giorni per cachessia 
neoplastica; un linfoblastoma maligno con proliferazione blastomatosa delle 
cellule reticolo-endoteliali, trovato inoperabile alla laparatomia, in sottuf- 
ficiale di 24 anni; un carcinoma gelatinoso del sigma colico con metastasi 
alla sierosa peritoneale, in soldato di 22 anni, ricoverato con sindrome di 
appendicite acuta e deceduto per peritonite generalizzata. 

Reparto otorinolaringoiatrico: maggiore Carbone. — Segnala, tra gli 
altri, un caso di trombosi della giugulare, in un soldato ricoverato con dia- 
gnosi di sospetta febbre tifoidea (negativi gli esami culturali e la siero-dia- 
gnosi, anche per la febbre ondulante: essendo il p. otorroico da qualche 
tempo, si esegue l’esame clinico e radiologico delle mastoidi, ma con 
esito negativo: alla comparsa del dolore alla regione laterale dei collo, 
a destra, si sospetta la trombosi e all’intervento di mastoidectomia si riscontra 
una mastoide eburnea e sana, a eccezione di un punto, in alto, in vicinanza 
del seno, dov'è un piccolo sequestro, sotto il quale il seno appare giallo, 
quasi floscio e, inciso, si trova occupato da un trombo grigio purulento). 


OsrepaLe DI GENOVA. 


Reparto di chirurgia: ten. colonnello Imperiale. — In un soldato, che 
aveva riportato stritolamento della gamba destra da vettura tramviaria, 
si eseguì l’amputazione al terzo inferiore della coscia a meno di due orc 
dall’incidente, ma, essendo sopravvenuta rapidissimamente una cangrena 
massiva della coscia, si dovette eseguire in secondo tempo la disarticolazione 
dell'anca: causa probabile della cangrena l’applicazione di una cinghia da 
pantaloni alla radice dell’arto per frenare l’emorragia. 

Reparto otorinolaringoiatrico: ten. colonnello Martini. — Nelle otiti 
medie acute usa largamente, con ottimo risultato, la paracentesi timpanica, 
seguita da termoterapia, quasi permanente, con la lampada di Briinning, ac- 
curata detersione con garza sterile asciutta e medicazione con sierovaccini, 
talvolta con alcool a 90°. Segnala un voluminosissimo polipo antrocoanale 
sin., operato per Je vie naturali con ottimo esito. 


OsrepaLe Di MILANO. 


Reparto di chirurgia: maggiore Calcagni. — Segnala un caso di la- 
cerazione del muscolo retto addominale di destra, che simulava per la sin- 
tomatologia un’appendicite acuta. 

Reparto otorinolaringoiatrico: 1° capitano Comes. — Ritiene oppor- 
tuno e necessario, che i medici dei corpi inviino in ospedale per l’atto ope- 


rativo i portatori di tonsilliti croniche con alterazione dello stato generale, 
febbricola, risentimento renale. 
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Osrepare pi VERONA. 


Reparto oculistico: 1° capitano Sciortino. —- Segnala il caso di una 
terita penetrante da piumino di tiro a segno, che era tutto endobulbare e 
sporgeva posteriormente con l'estremo metallico. — Asporta i corpi estranei 
corneali alla lampada a fessura, che, consentendo l’esatta valutazione della 
loro posizione rispetto ai vari strati della cornea, è sicura e precisa guida 
dell’ago e permette, in caso di schegge di ferro, di allontanare anche i 
depositi rugginosi parenchimali. 


OspepaLe DI BoLzano. 


Reparto di chirurgia: capitano Caputo. — Fa cenno di due compli- 
cazioni post-operatorie: infarto emorragico polmonare posternia, risoltosi 
in breve spontaneamente, senza alcun trattamento speciale, e reumatismo 
muscolare acuto post-ernia, guarito rapidamente con l’uso del « diartril » per 
via endovenosa. — Ha trattato le distorsioni e le fratture articolari col metodo 
Leriche, con risultati superiori a qualsiasi altro trattamento, ottenendo, con 
due o tre iniezioni di novocaina, scomparsa del dolore, rapida ripresa dei 
movimenti, notevole diminuzione del periodo di degenza. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI TRENTO. 


Reparto di chirurgia: tenente Bresadola. — Nelle appendicectomie 
ha eseguito il taglio cutaneo, quando è stato possibile, secondo il metodo 
Jayle (incisione sopra pubica intrapilare unilaterale destra) per determinare 
una cicatrice dissimulata. — Nell’intervento per una sindrome occlusiva trovò 
il diverticolo di Meckel cangrenoso, pieno di pus, strozzante un’ansa del- 
l'ileo: eseguì l’appendicectomia e la diverticolectomia, con esito in guarigione. 


OsrepaLE DI UDINE. 


Reparto di chirurgia: maggiore Garbagni. — Un militare affetto da 
sarcoma a mieloplassi del ginocchio fu operato di amputazione al terzo 
superiore della coscia e dimesso guarito; un altro affetto da tumore del 
palato fu operato di enucleazione e ugualmente dimesso guarito; un terzo 
affetto da condrosarcoma all'indice sinistro fu riformato, dopo eseguito 
l’esame biopsico. 


OsrepaLE DI GORIZIA. 


Reparto di chirurgia: maggiore Lista. — Ha trattato le distorsioni con 
infiltrazione dei tessuti periarticolari di scluzione di novocaina all’ % (me- 


todo Leriche), ottenendo ottimo ripristino ffinzinale “dopà,.due o tre 
applicazioni. Ea 


OspebaLe DI TRIESTE. 


Reparto di chirurgia: ten. colonnello Adinolfi. — Segnala: un caso 
di endocardite settica, letale, insorta in quinta giornata in operato per 
periviscerite (presentava una sindrome addominale acuta: all’apertura del 
peritoneo si riscontrò un convoluto di anse intestinali, avvolte completa- 
mete da membrane organizzate e fortemente vascolarizzate, che risalivano 
in alto fino alla faccia inferiore del fegato, impedendo l’esplorazione del- 
l’addome destro: desistendo dalla lisi, si applicò un tubo di drenaggio nel 
Douglas e si suturò la parete a strati); un caso di embolia polmonare in se- 
guito ad appendicectomia, verificatasi in sesta giornata, in pieno benessere 
(l’autopsia mise in evidenza un grosso coagulo ematico, che occupava tutto 
il lume dell’arteria polmonare); un caso di cisti da echinococco della pic- 
cola ala del fegato (aperto il peritoneo e disimpegnato il globo cistico dal 
grande omento aderente, si aspirarono con la siringa a doppia corrente 
cc. 300 di liquido cistico e si iniettò uguale quantità di formolo all’1 %, 
che fu riaspirato dopo cinque minuti; si asportò la membrana cistica al 
completo, si formolizzò anche la cavità della percisti, che fu. svotata, 
suturata e fissata alla parete anteriore dell'addome, quindi si suturò la 
parete addominale a strati: guarigione per prima). — Nelle appendiciti acu- 
te complicate con peritonite ebbe ottimi risultati con l’irrorazione, pre- 
via asportazione dell'organo, della cavità peritoneale con siero antiperi- 
tonitico e l’iniezione endomuscolare e, nei casi gravi, endovenosa dello 
stesso siero nel medesimo giorno dell'intervento e nei giorni successivi 
Nelle distorsioni ottenne cessazione dei dolori e miglioramento dei mo- 
vimenti e della deambulazione con l’infiltrazione di novocaina dei tessuti 
periarticolari alla Leriche, — Fa noti i grandi pregi degli strumenti costruiti 
in acciaio inossidabile (metallo antiruggine). 

Reparto oculistico: 1° capitano Zingale. — Eseguì il metodo di Safar - 
Weve per distacco di retina, ma non ottenne il risultato sperato, forse perchè 
il distacco era troppo vasto. 

Reparto otorinolaringoiatrico: capitano Curiale. — Nelle ipertrofie 
tonsillari ha sperimentato con ottimi risultati nei giovani militari il me- 
todo di Sluder - Bellanger, consigliato come metodo di scelta per 1 bam- 
bini. — Per gli ascessi peritonsillari ha di recente adottato il trattamento del- 
l’infiltrazione di novocaina all’1 % della zona perinfiammatoria e dell’inie- 
zione di bismuto per via endomuscolare ai glutei, riuscendo così ad arre- 
stare e a fare regredire il processo morboso e ottenendo la guarigione in pochi 
giorni (3-5 al massimo), senza incisione (ad eccezione, s’intende, degli 
ascessi arrivati nel reparto nella fase di completa maturazione). 
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OspepaLE «pi BOLOGNA. 


Reparto di chirurgia: maggiore Soleri. — Segnala: un caso di ernia 
inguino-scrotale, che all'esame clinico era stata diagnosticata a contenuto 
omentale, aderente, per la irriducibilità e per la sensazione di noduletti di 
tessuto grassoso, e che invece conteneva, aderenti completamente al sacco, 
il cieco e l’appendice, la quale era notevolmente aumentata di volume, a 
pareti ispessite e assai vascolarizzate, dalla forma di corona di rosario (il 
p. non aveva mai accusato disturbi nella sfera addomino-intestinale); un caso 
di appendicite flemmonosa cangrenata e perforata in punta, nel quale in 
quinta giornata dall'intervento, ad addome lasciato aperto per peritonite in 
atto, si manifestò necrosi in due ampie zone della parete anteriore del cieco, 
con conseguente formazione di due fistole stercoracce; un caso di flemmone 
urinoso dello scroto, del volume di una testa di bambino, con inizio di ne- 
crosi in alcune zone e distruzione di buon tratto di uretra, che richiede in 
secondo tempo un intervento plastico, ben riuscito; un caso di frattura della 
base cranica limitata al tegmen tympani di sinistra, interessante dal lato fisio- 
patologico per la fuoruscita dal condotto uditivo di una enorme quantità 
di liquido cefalico (nei primi tre giorni raggiunse ben 750 centimetri cubici 
ogni 24 ore e si arrestò spontancamente e di colpo in quarta giornata). 

Reparto oculistico: ten. colonnello Giallombardo. — In due casi di 
pterigio, invece di praticare il comune processo di escissione della testa e 
in parte del corpo, intervento che non di rado dà luogo a recidiva, ha in- 
vece, dopo dissecata la estremità corneale, eseguito la sutura della testa e 
in parte del corpo nel settore inferiore della congiuntiva bulbare con piccola 
plastica per scorrimento, orientando in tal modo i vasi, che percorrono lo 
pterigio, verso la parte opposta. 


OsrepaLE DI Papova. 


Reparto di chirurgia: capitano Mirabella. — Rende noto: un caso 
di ernia inguinale strozzata, nel cui sacco si trovò un enorme pezzo di 
epiploon cangrenato e un’ansa del tenue, che dopo lo sbrigliamento riacquistò 
il colorito e l'aspetto normale; un caso di grosso papilloma vescicale bilo- 
bato impiantato con largo peduncolo sulla parete postero-laterale, a circa 
un centimetro dallo sbocco ureterale di sinistra, asportato per via cruenta, 
previa cpicistotomia, non essendo riuscita possibile l'asportazione con l’elet- 
trocoagulazione; un caso di seminoma maligno in testicolo ectopico. — Nelle 
complicanze polmonari ha dato ottimi risultati la « transpulmina » e nei flem- 
moni, favi, ecc., il « prontosil ». 


OspepaLe DI FIRENZE. 


Reparto di chirurgia: ten. colonnello Magliulo. — « Per quanto riguar- 
da in generale la parte tecnica di tutti gli atti operativi, particolare attenzione 
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è stata rivolta alla preparazione dell’operando e all’assistenza all’operato per 
diminuire i rischi immediati e le conseguenze dell’intervento. In linea di 
massima gli operandi, dopo rigorosi esami di laboratorio, per accertare la 
integrità funzionale degli organi principali dell’economia fisica, sono stati 
sottoposti a riposo assoluto e a dieta idrica nei due giorni precedenti all’ope- 
razione. S'è fatto minore uso di purganti e maggiore uso di clisteri evacua- 
tivi, specie, s'intende, negli appendicitici operati a freddo. 

« Per l'anestesia, trattandosi in massima parte d’interventi sull’addome, 
bacino, organi pelvici, perineo, arti inferiori, si è fatto largo uso della ane- 
stesia lombare, adoperando, come per gli anni precedenti, una soluzione di 
tutocaina al 2%, associata a 1 cm.° di soluzione di adrenalina al millesimo, 
unita alla prima al momento dell’uso, l'una e l’altra dell'Istituto chimico 
farmaceutico militare. I risultati sono stati eccellenti non solo dal punto di 
vista pratico, per la semplicità dell’anestesia e per la riduzione del personale 
medico, ma anche per Ja efficacia e la durata dell’anestesia, che permette di 
praticare operazioni sull’addome fino a due ore e più dalla puntura lombare. 
Si sono avuti pochi casi di lieve collasso di minima importanza, passeggeri, 
che attualmente vengono evitati, praticando 15 minuti prima della rachiane- 
stesia una iniezione di caffeina e di efedrina. Si è avuto un solo caso di paresi 
lievissima del retto esterno dell’occhio destro, che è durata 7 giorni. 

« La rachianestesia con stovaina non ha corrisposto come la tutocaina, 
provocando facilmente collasso durante l’atto operativo, nonostante gli accor- 
gimenti di tecnica e le iniezioni di caffeina e di efedrina. 

« Dopo la rachianestesia è stata usata, specie nei grandi interventi sul- 
l’addome superiore, l’anestesia locale con novocaina al 0,50 % e all’1 %. 
Per i piccoli interventi, oltre al cloruro di ctile per i casi settici, è stata usata 
in larga scala la stessa anestesia locale negli atti operativi asettici. 

«In pochi casi è stata usata la narcosi generale con etere, facendo uso 
della maschera di Ombredanne. Nessuna narcosi generale con cloroformio. 

« L'assistenza post-operativa è stata eseguita, rivolgendo attenzione ai 
disturbi di ordine biochimico consecutivi all’atto operativo, modificando 
lo stato di choc e neutralizzando l’acidosi con soluzioni saline isotoniche e 
ipertoniche specie nelle affezioni dell'addome e in modo particolare nel- 
l’addome acuto. 

«Nelle forme appendicolari cangrenose si è fatto uso di siero antican- 
grenoso con buoni risultati ». 

Reparto otorinolaringoiatrico: 1° capitano Troina. — Segnala, quale 
curiosità clinica, per l’eccezionale rarità in Toscana, un caso di mignatta 
sulla volta del rinofaringe, in soggetto a lungo ricoverato in altri reparti 
come sospetto di tubercolosi polmonare per ripetute € frequenti emottisi. 
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Ospenate DI Livorno. 


Reparto di chirurgia: maggiore Righi. — Rende noto un caso di rene 
idropionefrotico per idronefrosi determinata da vaso anomalo (ramo della 
vena emulgente), che con un’ansa circondava e strozzava il colletto della 
pelvi: non è un caso raro, ma neppure frequente, di questi vasi anomali 
(arterie e vene soprannumerarie), che con il loro decorso ostacolano la cana- 
lizzazione della pelvi o dell’uretere. 


OspepaLe DI Roma. 


I reparto di chirurgia: maggiore Giacobbe. — « Circa l'anestesia, allor- 
chè è stato possibile, siamo ricorsi di preferenza a quella loco-regionale novo- 
cainica, preceduta, una mezz'ora prima dell’intervento, da iniezione sotto- 
cutanea di eroina e sparteina. Abbiamo usato con soddisfazione la soluzione 
di novocaina al 0,50-1% (senza adrenalina) recentemente preparata dalla 
locale farmacia dell’ospedale. Per interventi di maggiore durata (stomaco, 
ad esempio) l’anestesia locale è stata preceduta da iniezione sottocutanea di 
« dilaudid - scopolamina » e «digalèn ». 

« Frequentemente siamo ricorsi alla rachianestesia (con stovaina prepa- 
rata dall’Istituto chimico farmaceutico militare) preceduta da iniezione di caf- 
feina-stricnina o di efedrina. Abbiamo dovuto lamentare, solo raramente 
però, lievi disturbi (vomito, cefalea), che tuttavia non hanno destato preoc- 
cupazioni di sorta. 

« Allorchè abbiamo dovuto praticare l'anestesia generale, siamo ricorsi 
esclusivamente a quella eterea, avendo l’accortezza di somministrare agli 
operati, subito dopo la narcosi, una opportuna dose di ossigeno per inala- 
zione; e ciò allo scopo di prevenire o attenuare eventuali complicazioni pol- 
monari post-operatorie. 

«Per le suture ossee (fratture di rotula, clavicola, ecc.) per ottenere una 
sicura coattazione dei frammenti abbiamo dato la preferenza al filo metal- 
lico, che è stato quasi costantemente rimosso tempestivamente per evitare 
le note sequele, delle quali può essere responsabile il materiale metallico 
di protesi (osteoporosi, ecc.). 

«Nella cura delle fratture solo eccezionalmente siamo ricorsi al trat 
tamento cruento, di cui sono ben noti i pericoli. Costantemente invece, e 
con vera soddisfazione, abbiamo usato nelle fratture del femore e frequente- 
mente in quelle delle ossa della gamba la trazione direttamente applicata 
allo scheletro (filo di Kirschner), istituendo nel contempo una conveniente 
controtrazione. Siamo riusciti in tal modo a ottenere nella maggior parte 
dei casi la riduzione anche di fratture con notevole dislocamento dei fram- 
menti, la cui contenzione, con l'applicazione di stecche gessate e col man- 
tenimento della trazione permanente, è stata agevolmente garantita. 
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« Nelle fratture dell'omero abbiamo dato la preferenza all'applicazione 
dell’« eroplano » con stecche metalliche di Cramer. 

« Nelle ferite-fratture ci siamo logicamente preoccupati di un congruo 
e tempestivo trattamento delle due lesioni (ferita e frattura). 

«Frequentemente nelle riduzioni delle fratture sottocutanee siamo ri- 
corsi con vantaggio all’anestesia locale novocainica. 

« Nel trattamento delle numerose lesioni traumatiche, com'è ovvio, il 
concorso del gabinetto radiologico ci è stato veramente di ausilio prezioso 
e ha confermato la grande e indispensabile importanza di un’armonica col- 
laborazione. 

«Nelle fratture della base cranica la puntura lombare è stata praticata 
di norma; contro l'ipertensione sono state constantemente usate iniezioni 
ipertoniche per venam di glucosio o di cloruro di sodio; a scopo profilattico, 
per prevenire la meningite purulenta post-traumatica, siamo ricorsi alle inie- 
‘zioni endovenose di urotropina ». 

Oltre le lesioni traumatiche, segnala un caso di ascessi multipli ame- 
bico-batterici (numerosissimi, grandi quanto un grano di miglio, diffusi) del 
fegato ad evoluzione rapida e a sintomatologia dolorosa assai spiccata, tra- 
ducentesi obiettivamente nel quadro clinico dell'addome acuto (dolore epi- 
gastrico, difesa muscolare delle pareti addominali). L'intervento è stato quasi 
esclusivamente esplorativo, perchè non si è sentito autorizzato a fare altro, 
che isolare la cavità peritoneale tutt’attorno al fegato con lunghette di garza 
(esito infausto). 

Segnala inoltre il caso di una voluminosa cisti da echinococco del fe- 
gato, il cui contenuto liquido raggiungeva quattro litri e mezzo, e di un’altra, 
immediatamente al disotto, di minore proporzione (mezzo litro di liquido), 
con spiccatissima eosinofilia (32 %). Tutte e due sono state completamente 
asportate ed è stato praticato il capitonnage alla Delbet: rapida guarigione. 

« Per l’appendicite non insisteremo mai abbastanza sulla necessità di 
considerarla come una malattia chirurgica e di non attendere quindi, con sor- 
passata mentalità astensionistica, che si manifestino i segni della peritonite 
(che sono di solito i segni della peritonite in fase terminale) per chiamare 
d’urgenza il chirurgo ». 

II reparto di chirurgia: maggiore Guido. — « Un caso assai interes- 
sante e degno di essere segnalato è rappresentato da una esostosi post-trau- 
matica del corpo della sesta vertebra dorsale, non messa in evidenza dalle 
radiografie. La diagnosi clinica e radiologica (a mezzo di lipiodol iniettato 
nella cisterna magna) era stata di compressione completa del midollo spi- 
nale, come da tumore. Con la laminectomia col metodo di Alessandri e 
l’asportazione dell’esostosi si ebbe regressione della sindrome di compres- 
sione ‘e guarigione completa. 

« Altro caso interessante (ad esito letale) è quello di una occlusione in- 
testinale da diverticolite di Meckel. Il diverticolo, assai lungo ed esile, era 
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andato a fissarsi sulla parete destra del bacino, strozzando parzialmente 
sotto una briglia aderenziale un’ansa dell’ileo e provocando il quadro cli- 
nico di una sindrome appendicolare acuta. 

« In un altro caso (anch'esso ad esito letale) di occlusione intestinale si 
trovò una invaginazione del cieco e dell’appendice nel colon ascendente: 
l’appendice era cangrenata e prossima a perforarsi, l’ansa invaginata presen- 
tava numerose chiazze necrotiche e parecchie perforazioni. 

« Tra le sei ernie strozzate operate si ricorda quella di un individuo 
di 70 anni, ricoverato per pensione di guerra, al quale durante la notte si 
era strozzata l’ernia voluminosissima, che portava da moltissimi anni, Fu 
trovato un enorme saceo contenente circa cinquanta centimetri di ansa inte- 
stinale (ileo), flessa a canna di fucile, con un grosso tratto di mesentere 
assai ispessito da pregressi processi di mesenterite (guarigione per prima). 
Degno di essere segnalato è anche un appendicocele ricoverato con diagnosi 
di ernia strozzata. 

«In 10 casi di empiema si ebbe buona e rapida guarigione in 8, nei 
quali l’intervento fu precoce, esito letale in 2, nei quali non si potete inter- 
venire tempestivamente. Non si insisterà, perciò, mai abbastanza sulla neces- 
sità d’intervenire precocemente in tale malattia. Nella maggioranza dei casi 
fu praticata la semplice plcurotomia, seguita da trattamento alla Morelli. 

«Tra le misure precauzionali va ricordata la iniezione di « stomosina 
antipneumococcica » durante la stagione invernale per evitare le complica 
zioni dell'apparato respiratorio ». 


SanaTORIO DI ANZIO. 


Reparto di chirurgia: maggiore Plastina. — Ha eseguito più frequente- 
mente la frenico-exeresi, per tubercolosi polmonare in soggetti, nei quali 
il pneumotorace non era eseguibile, o non dava sufficiente garanzia di riu- 
scita per la presenza di numerose aderenze pleuriche; nelle lesioni polmo- 
nari ulcerose con tendenza alla fibrosi c con decorso scarsamente evoluti- 
vo e nelle forme basali associate al pneumotorace, come coadiuvante e 
per ottenere una diminuzione del trauma respiratorio; nelle forme apicali 
e parailari, se circondate da una zona di parenchima polmonare, che dimo- 
strava di conservare un sufficiente grado di elasticità; infine come atto pre- 
paratorio alla toracoplastica, sia nella stessa seduta operatoria, che qualche 
giorno prima. La frenico-exeresi fu praticata sempre con il taglio di Félix, 
un po’ più in alto dell'originale, per poter ricercare e asportare l’eventuale 
frenico accessorio e recidere tutte le anastomosi: l’asportazione di 6-8 cen- 
timetri del nervo si dimostrò sufficiente per ottenere una paralisi completa 
definitiva dell’emidiaframma corrispondente. Nei casi, nei quali era ne- 
cessario avere una paralisi temporanca dell’emidiaframma fu eseguito il 
semplice schiacciamento del nervo frenico. — Altro intervento inerente alla 
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specialità fu quello della toracoplastica, eseguita nelle forme di tubercolosi 
polmonare a tipo escavativo (caverne) e a decorso cronico evolutivo, quando 
il pneumotorace e la frenico-cxeresi si mostravano insufficienti. Ne furono 


eseguite 6: cinque del tipo Monaldi e uno del tipo Mallet - Guy - Desjacques. 


OsrepaLE DI Bart. 


Reparto di chirurgia: maggiore Cassitto. — Segnala un caso di semi- 
noma testicolare. — Nelle algie traumatiche delle articolazioni e nelle frat- 
ture senza scomposizione dei frammenti continuò ad avere ottimi risultati dal- 
l’infiltrazione novocainica dei tessuti circostanti (metodo Leriche). 

Reparto otorinolaringotatrico : ten. colonnello Donadeo. — Segnala: un 
caso di otomastoidite di sinistra acuta di Bezold con ascesso profondo del 
collo, che s’iniziò subdolamente con dolori vaghi alla nuca, senza alcuna 
sofferenza uditiva o mastoidea, e lieve reazione febbrile, e soltanto dopo 
circa un mese si manifestò con otorrea profusa e poco dopo con raccolta 
dietro la mastoide; un caso di esiti di operazione radicale del seno mascellare 
di sinistra, consistenti in osteomielite cronica del mascellare superiore e flo- 
gosi infiltrativa cronica delle fosse nasali con perforazione del setto, di so- 
spetta natura tubercolare. 


©OsPEDALE DI NAPOLI. 


Reparto di chirurgia: maggiore Squillacioti, — « Ho largamente usato 
l'anestesia all’evipan sodico, negl’interventi di minore entità e breve durata 
e qualche volta anche come anestesia basale negl’interventi di lunga durata, 
continuati con anestesia eterea: non ho mai lamentato alcun incidente e 
inconveniente, tenendo presente, s'intende, le indicazioni e controindicazioni 
del metodo. 

«In casi di ulcere duodenali, molto aderenti o penetranti nel pancreas, 
ho praticato la resezione escludente secondo Finsterer, cioè una resezione 
estesa dalle immediate vicinanze dell’ulcera sino al corpo dello stomaco: 
non ho avuto che a lodarmene. 

« Dato il favore, che gode tra i chirurghi americani, ho voluto anch'io 
eseguire un'operazione alla Yudd per ulcera duodenale, che consiste nel- 
l'asportazione di una porzione quadrangolare del duodeno comprendente 
l’ulcera con sutura trasversale in modo da ampliare il lume duodenale. 
L'ulcera è recidivata, forse perchè, secondo l’appunto mosso dai chirurghi 
italiani a tale operazione, essa non abolisce l’antro, che rappresenta la cen- 
trale, dalla quale partono gli stimoli fisiologici per la formazione del succo 
gastrico, e quindi espone alla recidiva. 

« Degno di nota è un caso di gangliectomia lombare per morbo di Bur- 
ger, nel quale, seguendo la via paraperitoneale, ho isolato il terzo, quarto e 
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quinto ganglio del simpatico lombare e li ho asportati in una col nervo 
parasacrale. Inoltre, per maggiore sicurezza, avendo scoperto l'arteria iliaca 
comune, ne ho asportato la tunica avventiziale per un tratto di circa tre 
centimetri. I dolori violenti e atroci, dai quali il p. era tormentato, sono 
scomparsi, ma i fatti necrotici del piede persistettero e richiesero l’ampu- 
tazione. Certo, se la gangliectomia non ha potuto far ricuperare all’in- 
fermo quello che già era perduto, ha per lo meno, col favorire una mag- 
giore irrorazione dell’arto, impedito il progredire del male. 

« Interessante per la eleganza dell’atto operativo e lo scopo ottenuto è 
un caso di cinematizzazione di moncone di amputazione di mano, eseguita 
col metodo del Pellegrini, 11 quale essenzialmente consiste nel creare un 
tunnel rivestito interamente di cute, che vien fatto passare attraverso un 
occhiello praticato ad arte nei flessori ed estensori dell'avambraccio, sì che 
questi, contraendosi, lo sollevano e provocano così l’apertura o la chiusura 
della mano protetica speciale applicata. Questo processo di cinematizzazione 
dei monconi sembra a me il più adatto per i risultati, che ne conseguono 
sia dal lato estetico sia dal lato funzionale. 

« Un'artroplastica di gomito alla Putti è stata richiesta da un'anchilosi 
del gomito per lussazione posteriore non ridotta, ottenendo la completa resti- 
tuzione della funzione. 

« Nella cura delle fratture degli arti inferiori ho usato largamente la 
trazione transossea col filo sul letto di Kirchsner, sotto controllo radio- 
logico, ottenendo ottime riduzioni. Ho usato anche il lettino di trazione 
universale di Ettorre, che ai vantaggi di quello di Kirschner aggiunge quello 
di poter essere usato anche per l'arto superiore ». 


OspeEDALE DI CASERTA. 


Reparto di chirurgia: maggiore Massimo. — Segnala: due casi di 
epitelioma del labbro inferiore, trattati con l’escissione e l'asportazione delle 
glandole linfatiche sottomascellari; un caso di cpitelioma del glande, trat- 
tato con l’amputazione e svotamento delle regioni inguinali col metodo 
Yung; un caso di grossa cisti da echinococco della faccia inferiore del fegato, 
trattato con la formolizzazione e marsupializzazione (per sopraggiunta bron- 
copolmonite si ebbe esito letale circa 40 giorni dopo l’intervento); due casi 
di epatite necrobiotica colliquativa di origine amebica, trattati e guariti con 
l’epatocentesi e iniezione nell’ascesso di soluzione di emetina; un caso di 
diverticolo di Meckel riscontrato al tavolo operatorio, in individuo che 
presentava sintomi di appendicite cronica. 


OspepaLe DI PALERMO. 


Reparto di chirurgia: 1° capitano Palermo. — Rende noto un caso 
di ascesso cerebrale con meningite purulenta, ad esito letale, in un reduce 
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dalla Spagna, che circa tre mesi prima aveva riportato ferita d'arma da 
fuoco alla regione parieto-occipitale di destra, con perdita del tavolato osseo. — 
Nella preparazione dell’operando ha adottato il metodo di svotamento del- 
l’alvo con clistere la sera prima e il mattino, che presenta il vantaggio di non 
indebolire i poteri di difesa dell'organismo, mentre assicura una buona pu- 
lizia dell’alvo. 


©OsPeDALE DI CAGLIARI. 


Reparto di chirurgia: maggiore Mura. — Segnala alcuni interventi 
per postumi di ferite d'arma da fuoco in reduci dalla Spagna: craniorese- 
zione per ascesso cerebrale e ritenzione di scheggia di granata nella zona 
rolandica di sinistra, per lesione riportata quattro mesi prima (pochi giorni 
avanti il ricovero in ospedale rapida insorgenza di emiplegia controlaterale 
e frequentissimi accessi di epilessia jacksoniana: guarigione: la toeletta con 
liquido di Dakin- Carrel diluito si dimostrò sommamente utile); cistotomia 
soprapubica, asportazione di scheggia metallica e plastica per fistola retto- 
vescicale in un milite ferito da scheggia di granata, la quale, penetrata nel 
perineo, aveva leso il retto e la vescica, instaurando tra di essi una comuni- 
cazione e stabilendo una cloaca (la lesione aveva portato il p. a uno stato 
settico grave per la cistite inevitabile e per un flemmone urinoso retrope- 
ritoneale a sede nello sfondato retto-vescicale: all'intervento, scollato il peri- 
toneo nelle pieghe del Douglas, fu repertata la scheggia metallica, del volu- 
mne di un piccolo uovo, parzialmente incrostata di sali fosfatici e inglobata 
in una massa purulenta, urinosa e fecaloide: ricostruzione delle due pareti, 
vescicale e rettale, in sfacelo: radicale guarigione anatomica e funzionale); 
laparatomia esplorativa e svotamento extraperitoncale di ascesso retroperi- 
toneale in un volontario rimpatriato per tumefazione addominale, con periodi 
saltuari di attacchi dolorosi acuti e febbre alta (all’intervento si rilevò la pre- 
senza di una vasta raccolta purulenta per fusione delle glandole lombo - 
aortiche e iliache, in comunicazione con altra raccolta subfasciale dello psoas: 
guarigione : anche in questo caso fu vantaggiosa la irrigazione alla Carrel). — 
Ottenne buoni risultati in alcune ulcere tropicali e piaghe torpide da pulce 
penetrante con l’olio di fegato di merluzzo. 

Reparto otorinolaringoiatrico: maggiore Bellelli. — Rende noto un 
caso, ad esito letale, di operazione radicale in un ricoverato per otite pu- 
rulenta cronica di sinistra riacutizzata, senza alcun risentimento mastoideo, 
che qualche giorno dopo l'ingresso in ospedale aveva incominciato a presen- 
tare convulsioni a tipo jacksoniano: all’intervento furono riscontrate le 
cellule mastoidee e gran parte della squama del temporale in preda a pro- 
cesso osteomielitico, che non aveva dato alcun segno clinico o radiologico, 
e fu messa in evidenza una raccolta della fossa cranica media, tra la sostanza 
cerebrale del lobo temporo-sfenoidale, della grandezza di un uovo di piccione. 
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TaseLra A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 


degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 
I M. [T.0) 
Ò _ = ] 
Li CRANIO 
a) Parti Motti: 
Recentazione e regolarizzazione di f.le. +... |a|-| 2 
IHEIORE: di ES0eSO: > e A n e o da 4 a|-| 2 
Asportazione di fistola retroauricolare |. / .0//.°0.0 1} r 
Ablazione di neofermazione benigna superfi 18/— | 18 
Asportazione di tumore benigno profondo . . . 21% 3l|- 3 
Potalk, 1 & 26|— | 26 
e 
5) CRANIO OssEO E SUO CONTENUTO: 
Asportazione di esostosi del condotto uditivo. . .° .° 1|- r 
Scheggectemia e regolarizzazione di focolaio di frattura . pila & 
Trapanazione dell'arcata orbitaria per fistola |. . . . rie & 
Craniotomia per lesione dell'encefalo da f. a. f. . a n — 1 ' 
Craniotomia per trombosi del seno laterale . . . . 1|— Îi 


Craniotomia per ascesso cerebrale 7 
Cianiorésezione per fiatturtà >. a. i: x & ww è 4|— 4 
Cranioresezione per frattura e allacciatu 1 


Cranioresezione per tumore se ta e è - tl ct 
Mastoidotomia (antrocellulotomia) è da ni Gela da Wella 
Operazione radicale (svotamento antro e petro-mastoideo) 13 1 | 14 
W.4:/:11-BRIR |192| 11203 
| dA 
TOraLE DEL GRUPPO . È s È 218 | = 
È) FACCIA 

a) Parti MoLLi: | 
Estirpazione di cicatrice e plastica. /. . . coi (essi N 
Incisione a scopo esplorativo. /./ 0/0... | dl 
Incisione di ascesso profondo o flemmone . ss to | 10 


(1) G.= guariti. M. = morti, T. = totale, 


JI 


Segue: TaseLLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Numero ed esito 
degli interventi 


G. T. 
| | 
| 
Asportazione di fistola soa | ale 4 
Estrazione di corpo estraneo al 4 
Asportazione di neoformazione benfia se è ll re 
Asportazione di neoformazione benigna profonda . z| 2 
Escissione di tumore del labbro . . .° .° . |. 4 i 3 
Cheiloplastica . . . + . +. + 6|- | 6 
Totale . 


b) OSsA MASCELLARI: 


Sequestrectomia e raschiamento dello zigomatico 
Asportazione di cisti del mascellare superiore E 
Osteotomia e scucchiaiamento del mascellare superiore . 
Asportazione di cisti della mandibola . 

Sequestrectomia e raschiamento della mandibola . 
Osteosintesi della mandibola. . 


Totale. . 


€) CAVITÀ ORBITALE, GLOBO OCULARE E ANNESSI: 


Recentazione e regolarizzazione di f. I, c. del sopracciglia 
Estirpazione di cisti dermoide sopraorbitaria . 
Ablazione di neoformazione SAR palpebrale 
Sutura palpebrale . . $ “6 
Blefaroplastica i Sag US 
Operazione per dro PE e 
Operazione per simblefaro . . . . 
Stricturotomia dn a E Lr Va 
Dacriocistectomia . . 
Escissione di tumore della SESSI legrimale a 1g 
Asportazione di fistola del sacco via 
Sutura congiuntivale . . Gi a 
Incisione di sinecchie congiuntivali o. . .° 


we Pi 
54 Bis 2 
| 3|- 5 
|o|- ' 
ul—! n 
3] — LI 


al 
ui—| n 

9|- 
pen 7 
gi 9 

| Î | 
1l-| tr 

| 
[sl—| 1 
i MAE 
u-|mn 
1|-| 1 
% si lei 
4 Mei (RI 
al & 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
deglî interventi 


laine 
Plastica congiuntivale per scorrimento . /.° /.° . .. | 2 -| 2 
| Ablazione di cisti, papilloma © granuloma congiuntivae . . | 10 — , 10 
Asportazione di pterigio + >. -. +. . . «+. 1 60|—| 60 
| Tenotomia e avanzamento dei mm. retti per strabismo . |. Pi Ma 7 
| ,Sutura sclerale e plastica congiuntivale . /.°//. Li 1 
Asportazione di grossa scheggia infissa nella sclera +... du a 
lidomionilà as ai: a x a» sd 4 | e] 
Estrazione lineare semplice di cataratta... .° | BIT 2 
Discissione di cataratta traumatica LL... ni = 1 
Taglio di Saemich per glaucoma ./2/2//2. |if=| i 
Operazione per distacco della ietina . /.°/.0//.0 0. 1 rugi ti 
« Exenteratio » del bulbo oculare . LL... i.) Neggeit| i, 
| FEnueleazione del bulbo oculare. /.°/ 0/00. puni=|u 
| eee do E | 
| 


d) Oreccmo; 


Asportazione di neoformazione benigna del padiglione . . | 3/—, 3 
Raschiamento e causticazione di fistola del condotto uditivo | > — 2 
Asportazione di tessuto cicatriziale del condotto uditivo... 1 1 
Asportazione di polipo, cisti o granulazioni del condotto uditivo | 141 — | 14 

Torale. . + . |2o|=|30 


€) Naso, CAVITÀ ANNESSE, RINO-FARINGE: 


Resezione di cresta 0 spina del setto. /. . . 9) ed 
Settotomia sottomuzosa > . . +» è». è è» è gi 53 | «76 
Decorticazione di turbinati . . Vs "e 7 2; | bi — 6 
Tariongnna È a È cea ue ® MET 
Asportazione di neoformazione benigna del rino-faringe . 29, — | 29 
fn" x È dl n È RE È 
Apertura del seno frontale . . . .° . . q si 


Operazione radicale del seno frontale +. +... sf gal 
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Segue: TaseLta A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 
SEDE ANATOMICA È NATURA DELL'INTERVENTO 
G.|M.| T. 
| 
Apertura del seno mascellare... 3 2|- 2 
Asportazione di neoformazione benigna a seno riga = 1| 
Operazione radicale del seno mascellare (svotamento) . . —. 4 = 4 
Totale . 
f) Lingua, cavo ORALE, ORO-FARINGE: 
Sbrigliamento di cordone cicatriziale parte interna guancia destra 1]- I 
‘Afpodazione di-xfandla:;. 1 as « & è a & | 
Asportazione di neoformazione benigna . . . . #| = + 
Spezzettamento tonsillare e tonsillotomia . . . . . |214| — |214 
Asportazione di adenoidi . . pa 1°) sat 
Incisione di ascesso o flemmone faribgio 2-3) Ke IBIS 
Torle. . . . |233|=|233 
B) GLANDOLE SALIVARI: | 
Asportazione di calcoli a al 3 
Asportazione di neoformazione della glandola panic n Pi Sa 
Totale . z|-| 7 
TOTALE DEL GRUPPO . 
3 COLLO, LARINGE, TRACHEA 
Asportazione di cheloide della nuca E 1 
Sbrigliamento' di f. a. f. al collo . Ù |- 1 
Incisione di favo, ascesso profondo 0 flemmone al | di 
Apertura, asportazione di fistola . si iu Sr (to di 10| — | 10 
Asportazione di cisti . . vi er e loan 
Asportazione di scheggia dalle pani molli bal al = | % 
Enucleazione di glandole linfatiche. /. /./. . | sl ra 
Asportazione di tumore benigno profondo . 12/— | 12 


3 — Giornale di medicina militare 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Asportazione di gozzo cistico o parenchimatoso . . . 

Allacciatura della tiroidea superiore e di grossi vasi venosi per 
gozzo parenchimatoso È Ras ® E Moi 

Allacciatura della carotide comune . 

Asportazione di tumore benigno della laringe 

Trachostiomia as i kl ask * 

Frenico-exeresi wi 


TOTALE DEL GRUPPO . 


COLONNA VERTEBRALE 


4 
Resezione di apofisi spinose e asportazione di frammento di ago 
TOTALE DEL GRUPPO. . . 
s TORACE 


4) PARTI MOLLI, GLANDOLA MAMMARIA : 


Incisione di ascesso profondo o flemmone . 

Spaccamento di grosso favo al dorso 4 
Asportazione di fistola e sbrigliamento di tramite fifidioso 
Enucleazione di glandole linfatiche 

Estrazione di proiettile o di altro corpo estraneo . 
Asportazione di neoformazione benigna superficiale . 
Asportazione di lipoma 

Asportazione di fibro-adenoma della sora 
Asportazione completa della mammella 


Totale . 


6) GABBIA TORACICA E SUO CONTENUTO: 


Escissione di tramite fistoloso da empiema . 
Kaschiamento e scheggectomia 2.0.0 


Numero ed esito 
degli interventi 


G. |M. T. 
33] = | 033 
i|-| rt 
Di 
4al-| 4 
ul il & 
371 =. 97 
172| 1|173 
| 
| 
Î 
| 
1|- ' 


8| 8 
—| ii 
2|— 2 
la 
71-| 7 
de 3 
7) 

| 
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Segue: TaseLLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 


7 degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 

| G.|M. | T. 
Toracotomia per ferita penetrante. _ li E 
Sutura della pleura e allacciatura dell'arteria intercostale . s=\| 
Pleurotomia intercostale per empiema . | Sl Pl 
Pleurotomia intercostale per ascesso o cangrena polmonare . | 3| 1 4 
Incisione transpleurodiaframmatica di ascesso subfrenico . [all 
Toracotomia e piombaggio per cisti da echinococco polmonare ti ti 
Resezione costale per osteomielite e carie IRE SRD, a, & 
Resezione costale per empiema, piopneumotorace e seno fistoloso so| 6| 56 
Kesezione costale per angioma polmonare . . . . 0. ti—| 
Resezione costale per ascesso polmonare . è S| i|6 
Resezione costale e apertura noia fre di ascesso 

aublrenico 2 «a > è» 1 il-| rt 
Resezione costale per ascesso epatico di natura amebica . zi | 1 
‘T’oracoplastica con resezione costale per tbc. polmonare fibro- | 

caseosa cavitaria . 4 . | 6|- 6 

Totale . 86| 10) 96 
TOTALE DEL GRUPPO . 132| 11|143 
ADDOME 

@) PARETE ADDOMINALE ANTERIORE, ERNIE: 

A A pane | 
Estirpazione idi cicatrice . . . . . 2 2 
Incisione di cavità ascessuale. . /. 0.0. lia] ca 
Escissione, scucchiaiamento, sutura di fistola parietale 10— | 10 
Asportazione di schegge metalliche . . . . 2l=| 
Asportazione di neoformazione benigna superficiale . go 4 
Asportazione di tumore benigno profondo 6 6 
Muscolorrafia del retto addominale 3 il = n 
Plastica parietale per laparocele postoperatorio . . | 34 
Sbrigliamento dell’anello inguinale per stenosi postoperatoria 2 _ 2 
Cura radicale di ernia inguinale e inguino-scrotale 3587 13 |3600 
Cura radicale di ernia inguinale bilaterale . e |a | ng 
Cura radicale di ernia inguinale e varicocele .. i | tl 2| n4 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Cura radicale di ernia inguinale e idrocele. . 
Cura radicale di ernia inguinale e cisti del funicolo . 
Cura radicale di ernia inguinale e orchipessia . 
Cura radicale di ernia crurale . . . 
Cura radicale di ernia ombelicale . 

Cura radicale di ernia della linca alba . 

Cura radicale di doppia ernia della linea alba 

Cura radicale di ernia inguinale strozzata . 

Cura radicale di ernia crurale strozzata . 

Cura radicale di idrocele comunicante unilaterale 
Cura radicale di idrocele comunicante bilaterale. . . . 


gle, 0 & 


8) CAVITÀ ADDOMINALE, ORGANI INTRAPERITONEALI (TUBO DIGE- 
RENTE ADDOMINALE E ANNESSI): 


Recentazione e regolarizzazione di vasta f.l.c, addomino- 
inguino - crurale ts. 

Laparatomia esplorativa SRO RES 

Laparatomia esplorativa e svotamento casini di ascesso 
retroperitoncale . e E è 5) 

Laparatomia per raccolta purulenta all piccolo lac a 

Laparatomia per peritonite acuta diffusa 

Laparatomia per peritonite tb. . +» 

Laparatomia per contusione addominale 

Laparatomia per occlusione intestinale 


Laparatomia per occlusione intestinale, asportazione di omento 
e appendicectomia 

Laparatomia per occlusione intestinale, appendicectomia . 

Laparatomia per occlusione intestinale, asportazione del diver 
ticolo di Meckel cangrenoso e dell’appendice . 

Apertura di ascesso subfrenico 

Viscerolisi 

Sutura gastrica © intestinale per lesione traumatica 


pal 
55 
nia 
NA Li 
al 
2 2 
si 
$ lee 
pre 
200 
= Li 
| ala 
| 


Numero ed csito 
degli interventi 


sEaaAN 


wa sn 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO se 


G.|M| T. 
Sutura di perforazione di ansa ilcale da causa non specificata . sa Li 
Sutura di ulcera gastrica, pilorica o duodenale . . . . 7| 4|l n 
Resezione gastro- duodenale per ulcera... + msi 3] 18 
Resezione gastrica per cancro... .° . si 8 x 
Gastroenterostomia posteriore... . . . . | 21] 3| 24 
| Apertura di ascesso appendicolare -». (0/0... 0.0. | IS 2) W7 
| Appendicectomia per appendicite acuta... . | 280) 21| 301 
Appendicectomia per appendicite subacuta, recidivante o cronica . |t221| 6|1227 
Appendicectomia per appendicite cronica e diverticolectomia . 13 Nina LI 
Anastomosi latero-loterale del tenue per neoplasma . . . i Li 
Formazione di ano preternaturale per neoplasma del sigma . | —| 1] + 
Resezione del sigma e anastomosi termino-terminale per ano | 
sigmoideo . . . . n RT ai r 
Enteroplastica per ano eterni e fistola stercoracea . . ani # 
Epatotomia per ascesso o cisti da echinococco . . . . si sl d 
Epatotomia per ascesso epatico piogeno . . . . i N: 1 
Coleeiitonà,» ‘5° 4 rm di se è J alzi li 
Colecistectomia z . si | de St] (5 
Epatorrafia e sefrediorala per sioni da Sbiacciimento POI = I 
Splenectomia . . "ME AR ps ad a = ' I 
Gangliectomia locibara.e e simpaticectomia jin ST e I 
Totale . 


€) PARETE LATERO-POSTERIORE, ORGANI RETRO-PERITONEALI (RENE, 
BACINETTO, URETERE ADDOMINALE): 


Estrazione di corpo estraneo dalle parti molli . . . —. n= 
Asportazione di tumore benigno dorso-lombare. . . 2—! 
Lombotomia esplorativa . . 7 « = 1 
Lombotomia e asportazione di ine itana di Pan di 
cisti da echinococco . LL... de dre i ' 
Lombotomia per svotamento di raccolta ematica o ppaniicora | 
periensieoe nto hi de ca Le SS È Lab gia (i) 6 


Nefropessia . . Rs Co > "i i a 3 
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Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Numero ed esito 
degli interventi 


G. |M. Ti 
Rieltonie. Lul e era o e La E sp Dl 
Nefrotomia * . « è è . . . . 3 2 5 
Nefrectomia . 14) 3 17 
Totale . . 36) 7| 43 
Torae DEL GRUPPO . 5823 79 | 5902 
BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 
@) PARETI DEL BACINO (SCHELETRO E PARTI MOLLI): | 
Incisione di ascesso profondo o flemmone . . . 72 —-| 72 
Asportazione di fistola sacro-coccigea . . . 6 —| 16 
Escissione di fistola regione glutea. =... . 2- 2 
Asportazione di corpo estraneo... . .0 0» sl- 5 
Asportazione di cisti suppurata regione glutea . . . la 1 
Asportazione di tumore benigno regione sacro-coccigea . 26 — | 26 
Asportazione di tumore benigno profondo . . . il. 1 
Kaschiamento dell'osso iliaco e scheggectomia . . . 2 — 2 
Totale. . 125 — | 125 
5) URETERE PELVICO, VESCICA URINARIA, PROSTATA: 
Asportazione di corpo estraneo dal cellulare prevescicale . "es PI 
Incisione di ascesso prostatico e periprostatico . 3 — 3 
Prostatectomia in due tempi... . 2| — 2 
Cistotomia soprapubica . . N x si 6 
Cistotomia soprapubica e asportazione di papi Veda tl I 
Cistotomia soprapubica, asportazione di scheggia metallica e 
plastica per fistola rettovescicale . . CART | 1 
Sutura della vescica per lesione traumatica . ur I 
Totale . a Joi = Is 
€) RETTO È PERINEO POSTERIORE: 
Incisione di ascesso perianale . tI < 24 — | 24 
Incisione di ascesso o flemmone del cavo ischio: rettale ao = 10 
Ì 
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Segue: TaseLta A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Numero ed esito 
degli interventi 


T. 

Cura di ragade anale Alia 
Spaccamento, escissione, termocauterizzazione di fistola anale . LCA lm 177 
Spaccamento di fistola ischio - rettale o sacro - rettale . 3|— 3 
Ablazione di neoformazione anale . . . Sad 
Escissione di condilomi perianali e plastica . t A: 
Ablazione di polipo del retto. bri 
Riduzione cruenta di prolasso del retto Ai 4 
Escissione e cauterizzazione di noduli emorroidali Ri ro 

Totale . tai] 3a 

d) PERINEO ANTERIORE, URETRA, GENITALI: Ì 

Incisione di ascesso o flemmone perineale . 5—| 1 
Incisione di ascesso o flemmone periuretrale . . —. SME, 
Incisione di infiltrazione urinosa dello scroto i -| 1 
Escissione di fistola scrotale . i=| a 
Incisione di fistola uretrale . s=| 
Asportazione di scheggia periuretrale . RC a] 
Uketromavesterna.;/ (so e e a 3| — 3 
Uretromia interna | alal a 
Uretrorrafia e plastica . . nia ti 
Plastica del meato per ipospadia . | 
Asportazione di cisti del prepuzio. n 
Escissione di cicatrice ipertrofica del prepuzio a I 
Riduzione cruenta di parafimosi . —| 7 
Taglio dorsale del prepuzio per fimosi . -| 3 
Circoncisione è ws x — | 34 
Escissione di condilomi giganti e di altre neoformazioni benigne allo a 
Frenulotomia e plastica del frenulo . . . v—| 
Amputazione dell'asta |... i -| a 
Plastica scrotale . 2 2 
Resezione dello scroto per varicocele . ala 
Flebectomia per varicocele 447) 1 448 
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Segue: TaseLLA A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 


degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO ila 
Ì G. |M. T. 

Legatura del plesso venoso anteriore e sospensione del testicolo 
per varicocele ele as i CI 
Eversione della vaginale per rale 5 uv —| 17 
Eversione della vaginale e resezione dello scroto per idivale i Sui 3 
Resezione della vaginale per idrocele . cana BL 

Flebectomia per varicocele ed eversione della vasale na 
idrocele o rd 4 
Incisione ed estirpazione ‘di cisti del panico e dell'epididimo . au 3 

Asportazione parziale della parete del condotto perineo “ge 
nale per idrocele del funicolo . . Hi e ' 
Estirpazione di lipoma del funicolo . Lia Li 
Estirpazione di ematoma del funicolo . a cA i a ' 

Termoincisione del deferente e degli altri elementi del inieolo 
per deferentite purulenta tbc. vd e” si = 6 
Orchipessia do de 04 9 
Epididimectomia 4ael 4 
Orchiectomia . "| w 
Asportazione di dice N: xi 
Asportazione di seminoma . sn È 

2 
Tone PIA 
TOTALE DEL GRUPPO . 2082) 2 |2084 
è ARTI 

Innesto dermo-<pidermico alla Thiersch ai = | a 
Plastica per scivolamento . 2 2 
Sbrigliamento, estirpazione di cicatrice e glasica 3 — 3 
Asportazione di dita soprannumerarie . sha 5 
Plastica per sindattilia . al—| 2 
Recentazione e regolarizzazione di f. Le CA 10 —| ito 
Estrazione di corpo estraneo dalle parti molli 34 — | 34 
Incisione delle parti molli a scopo esplorativo . Fini I 
Incisione di ematoma . s 2 2 
Taicidttazino; led eni a os —| ss 


Segue: TaseLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


4I 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


lia 
| degli interventi 


Di 


Incisione di patereccio con asportazione di unghia 
Raschiamento ed estirpazione di tramite fistoloso 
Asportazione radicale di unghia incarnata . 
Ablazione di neoformazione superficiale 
Asportazione di tumore benigno profondo . 
Enucleazione di glandole inguino-crurali + 
Asportazione di îgroma o borsite. . . . 
Plastica aponeurotica per ernia muscolare . 


Muscolorrafia del quadricipite per rottura... 
Estirpazione di cisti tendo-sinoviale (ganglio) 
"T'enorrafia hr Ve eta 

‘Tenopleticà = x as .è » è 


Interventi vari per dita a martello 

Legatura dei vasi tibiali posteriori . 

Estirpazione di aneurisma LL... 

Safenectomia 

Neurorrafia “ 

Neurolisi dello sciatico popliteo esterno. 5 

Simpaticectomia perinervosa dello sciatico e del iso È 

Simpaticectomia perivasale . /.//..0.0 0.0. 

Gaprulerrafa) ‘2 ag £ & bi & # & & 

Artrotomia per piartro Ù 

Artrotomia per estrazione di corpi mobili endoarticolari e frara- 
menti ossei . r; . . . . . 

Artrotomia per lesione dei ii € meniscectomia » 

Estrazione di corpo estraneo dal tessuto osseo 

Asportazione di osteoma, osteocondroma, osteosarcoma 

Ablazione di esostosi, osteofiti è $ È 3 È) 

Regolarizzazione di callo osseo deforme 

Anastomosi dei nervi ulnare e mediano 

Riduzione cruenta di frattura . . È 

Scheggectomia e regolarizzazione di focolaio d irta i 

Raschiamento osseo, sequestrectomia, ecc., per esiti di frattura . 

Raschiamento e scalpellamento di focolaio osteoperiostitico 


10| 


ETI 
25 


Now A 


0 Uuw 


3I 
25. 
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Segue: TaseLLa A. - 


Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Numero ed 


esito 


degli interventi 


1 


Osteotomia, raschiamento, sequestrectomia per osteomi 


Scalpellamento del gran trocantere per carie tbc. con asporta- 


zione ascesso ossifluente . . . + 
Regolarizzazione di moncone d'amputazione 
Artroplastica del gomito |. . . . +» 
Osteosintesi acromio - clavicolare 
Osteosintesi della clavicola . . . . . 
Osteosintesi dell'omero . . —» 

Osteosintesi dell'olecrano 

Osteosintesi del radio e del Se 

Osteosintesi di métacarpo . 

Osteosintesi del femore... + 
Osteosintesi della rotula. . è 
Riduzione di ll one esterna e Fazione della rotula 
Osteosintesi di. tibia e perone . . . 
Applicazione di filo di Kirschner. . . 
Resezione del collo del femore . . 

Resezione del ginocchio... /.°/.° .°0 |. 
Resezione di metatarso . |. . + 
Astragalectomia —. i dere a 
Disarticolazione di spalli wu e e È 
Disarticolazione radio-carpica . + s 
Disarticolazione di dita e falangi della mano 
Disarticolazione dell'anca... +... 
Disarticolazione del ginocchio... . 
Disarticolazione di dita e falangi del piede... 
Amputozione del braccio... . . 
Amputazione dell'avambraccio . . /. .° 
Amputazione di dita e falangi 

Amputazione della coscia . . . 
Amputazione della gamba . 

Amputazione del piede... 5 


Cinematizzazione alla Pellegrini per PRETE mano destra . 


TOTALE DEL GRUPPO . n 


TOTALE GENERALE . 


TI 


25 


edi 


72 5 


9828] no 


|9938 
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Segue: TapeLLa A. - Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


dH 

33 

| 

INTERVENTI DI MINORE RILIEVO 

Sutura di ferita cutanea... ELI 943 
Incisione di raccolta purulenta cia CUORI Re A 2578 
Incisione di ascesso odontogeno e fistola dentaria 94 
Incisione di ascesso tonsillare e peritonsillare 346 
Galvano- cauterizzazioni varie... 0. ui 
Minngoianma: > si rta ‘a Vs e IR 73 
Puntura evacuativa. } E 20° & E Ci 
Epatocentesi con iniezione di emetina nella ‘ascesso di origine amebica z 
Estrazione di corpo estraneo sottocutaneo . /. //. .°0. 136 
Estrazione semplice di corpo estraneo congiuntivale o corneale . . 548 
Estrazione semplice di corpo estraneo dal condotto uditivo... 22 
Estrazione di corpo estraneo faringo-esofageo . . . . 8 
Ablazione di calazio . . La A | 196 
Ablazione di piccola SET e cisti superficiale . . 588 
Estirpazione semplice di unghia incarnata . . . 384 
Riduzione incruenta di frattura. /. .° .° . 1383 
Riduzione incruenta di lussazione. / 0.0... 161 
Apparecchi gessati Se Ta E 1318 
AMOR APSEVRNIE, n i Lei 152 


TOTALE . 


SEDE ANATOMICA 


TaseLta B. - Interventi ripartiti O 


a) Parti molli -. . . . 0. + 
5) Cranio osseo e suo contenuto ni #4 


Faccia 
a) Parti molli 2a 

b) Ossa mascellari. >. | 0/0/0000» 
€) Cavità orbitale, globo oculare e annessi 


d) Orecchio. 
«) Naso, cavità annesse, rino-faringe 


1) Lingua, cavo orale, oro-faringe . 
2) Glandole salivari . . |» 


Torace 
@) Parti molli, glandola mammaria |». |». > 


5) Gabbia toracica e suo contenuto . . 


Apvome 
4) Parete sddominale anteriore, ernie 

5) Cavità addominale, organi intraperitoneali + 
€) Parete latero-posteriore, organi retroperitonenli 


BACINO, ORGANI PELVICI, PINO 
@) Pareti delbicino > >. /.° +. . 
5) Uretere pelvico, vescica urinaria, prostata | |» 
£) Retto e perineo posteriore +. ». 
d) Perineo anteriore, uretra, genitali . . |. 


0-0 RE E 
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ver stabilimenti sanitari. 
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OSPEDALE MILITARE E COLONIALE DI GONDAR 
Direttore: maggiore medico Giovaxwi Fund. 


Reparto chirurgico-ortopedico 
Direttore: prof. F. Resaupi 


TRATTAMENTO 
DI DEFORMITÀ DI ORIGINE CICATRIZIALE 


Dott. Frprrico Resatpi, primario e docente e dott. Atowio Musso, assistente 


Le grandi perdite di sostanze dei tegumenti lasciano quasi sempre delle 
cicatrici tibrose dure aventi tutte una tendenza naturale alla retrazione pro- 
gressiva, sopratutto a livello delle pieghe di flessione degli arti: retrazione 
che produce una difficoltà sempre crescente nei movimenti. Le cicatrici che 
si vengono formando producono assai spesso delle sbarre fibrose rigide che 
diminuiscono a poco a poco l'ampiezza dei movimenti articolari producendo 
una limitazione sempre maggiore. Queste gravi cicatrici prodotte da altera- 
zioni di vario genere sono specialmente difettose in seguito a bruciature di 
terzo grado: in questi casi è assai difficile impedire l’accollamento dei diversi 
segmenti di arto. Le braccia si fissano contro il tronco sopprimendo la cavità 
ascellare, le dita si consolidano l’uno contro l’altro come sbarre rigide; a 
volte si può diminuire la gravità di questi accollamenti secondari applicando 
nel corso della cicatrizzazione dei trapianti di Ollier-Thiersc. Questi sono 
sopratutto utili quando queste lesioni colpiscono le pieghe di flessione, giac- 
chè riescono a tener separati i segmenti di arto che hanno grave tendenza 
all’accollamento. Purtroppo se questi presidi teoricamente possono essere 
utili, assai spesso, malgrado la migliore sorveglianza, si vede una lunga e 
grave cicatrice che retraendosi stira e riduce sempre più l’utilizzazione degli 
arti. Si può quindi immaginare quali gravi deformità si siano potute osser- 
vare in pacsi come questi, dove ogni pr idio chirurgico cra sconosciuto ed 
il riposo ad arti flessi era l’unico mezzo di cura esistente. Prima di iniziare 
il trattamento chirurgico di queste deformità di origine cicatriziale, tratta- 
mento durante il quale chirurgo e paziente non devono limitare nè tempo 
nè difficoltà, è necessario esaminare ogni caso molto bene per rendersi conto 
se la limitazione dei movimenti è unicamente dovuta alla cicatrice e se even- 
tualmente gli arti posseggono articolazioni ancor mobili e muscoli capaci 
di farlì muovere. Alcuni AA. si valgono durante queste plastiche anche del 
tessuto cicatriziale fibroso convenientemente scollato, ma dato che la vita- 
lità di questo elemento è minima ed ha sempre tendenza a retrarsi, è meglio 
resecarlo e sostituirlo o mediante trapianti a lembo o ottenendo una buona 
azione per seconda intenzione. 


epiteliz 
Durante il nostro servizio nell’Ospedale di Gondar abbiamo avuto occa- 
sione di osservare parecchi casi di deformità degli arti consecutive a gravi 


Fig. 1, Grave cicatrice da ustione flettente la gamba sulla coscia 
oltre l'angolo retto. 


Fig. 3. Mostra la profondità e l'estensione 
del tessuto cicatriziale, 


Fig. 2, La stessa cicatrice vista medialmente. 


Fig. 4. Estensione ottenuta e mantenuta in apparecchio gessato 
e con mezzi di fortuna. 


Fig. 5. Estensione completa 
dopo tolto l'ultimo gesso 


6. Posizione eretta vista di lato. 


Fig. 8. Piede sinistro accollato 
{E#Fia. 7. Movimenti attivi possibili di flesso tensione. alla faccia anteriore della tibia. 
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cicatrici retraenti per bruciature di secondo e di terzo grado avvenute molti 
e molti anni prima. Purtroppo non di tutti abbiamo avuto la possibilità di 
conservarne l’immagine fotografica prima e dopo il trattamento per la natu- 
rale tendenza dei nativi ad allontanarsi dai luoghi di cura; il trattamento 
però è stato per tutti identico ed è risultato veramente buono. In quasi tutti 
non si trattava di semplice forma cicatriziale cutanea, ma bensì di lesioni 
comprendenti tessuti sottostanti di grande importanza, come, ad esempio, 
muscoli e tendini flessori ed estensori. Ora nei casi da noi trattati e che 
possiamo illustrare, malgrado che i tendini fossero compresi nella massa cica- 
triziale, potemmo ottenere una funzione soddisfacente degli arti lesi. 


Caso primo. — G. Iohannes, anni 45. All’età di sei anni subì grave bruciatura alla 
regione flessoria dell’arto inferiore sinistro. Nessun trattamento medico; guarigione con 
l’arto flesso oltre l’angolo retto e con voluminosa cicatrice a palmuria riunente Ja gamba 
alla coscia (fig. 1-2-3). 

Il 26 dicembre 1938 si interviene in anestesia morfioeterea. (Op. Prof. Rebaudi). 

Taglio longitudinale lungo l’asse della cicatrice, sbrigliamento dei tendini flessori. 
‘Tenotomia. Capsulotomia. Il fascio vascolo-nervoso inglobato nella massa cicatriziale viene 
isolato: la sua poca tensione sembra permettere una discreta estensione, che si ottiene 
gradualmente in apparecchio gessato. Si ricopre la parte cruentata scollando buona parte 
della cute circostante che si avvicina il più possibile con punti staccati. La porzione ri- 
masta libera da cute in seguito ad excissione del blocco fibroso viene in parte ricoperta 
con trapianti alla Tierhsc prelevati dalla coscia (fig. 4). 

Diario medico: 

1° gennaio 1939. A sette giorni dall’intervento si rifà un nuovo apparecchio gessato. 
in estensione lievemente maggiore; si asportano alcuni trapianti necrosati. 

18 gennaio 1939. Si mette l'arto in completa estensione e si inizia il cammino del- 
l’aperato. 

29 gennaio 1939. Si fenestra l'apparecchio gessato per medicare a piatto la regione 
poplitea cruentata, Elioterapia. 

15 febbraio 1939. Buona parte della regione poplitea è epitelizzata, Si taglia a valve 
l’apparecchio gessato e si inizia graduale flesso-estensione passiva del ginocchio, 

3 aprile 1939. Si toglie definitivamente l'apparecchio gessato. Completa epitelizzazione 
della regione poplitea. Movimenti attivi possibili di flesso-estensione sino all'angolo retto. 
Deambulazione facile senza appoggio (fig. 5-6-7). 


ConsiperazionI. — Il lungo tempo trascorso dall’ustione avrebbe dovuto 
sconsigliare un intervento i cui risultati dal lato funzione potevano essere 
problematici per le alterazioni che muscoli, tendini e fascio vascolo-nervoso 
avevano lentamente subito. 

Procedemmo perciò all'atto operativo con il dubbio di dover dare all'arto 
una nuova anchilosi in buona posizione. Fortunatamente ormai è stabilito 
che se non esistono fatti lesivi nervosi o di origine centrale o periferica il 
muscolo, possedendo un’enorme adattabilità funzionale, può al ritorno delle 
normali sollecitazioni riprendere in pieno il suo lavoro; ed è con questa 
buona speranza, che, riusciti a liberare i tendini flessori compresi nell’enor- 
me massa cicatriziale, procedemmo al loro allungamento plastico, procedi- 


4 — Giornale di medicina millitare. 
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mento però insufficiente ai tentativi di estensione del ginocchio, tanto che 
accertatici della non eccessiva tensione del fascio nervo-vascolare, aggiun- 
gemmo una capsulotomia posteriore, che ci permise di ottenere senza fatica 
e senza pericoli una discreta distensione del ginocchio. Nel caso in oggetto, 
le lesioni che mantenevano la flessione erano sopratutto extra articolari con 
assenza di quelle aderenze vere e proprie, anche solo fibrose, che rendono 
sempre difficile la estensione dei capi articolari. Certamente le  cartila- 
gini non presentavano che minime alterazioni provocate dal lungo periodo 
di sosta in posizione obbligata. Invece muscoli e legamenti avevano finito col 
perdere la loro elasticità e la loro funzione. Ottenuta gradualmente mediante 
successivi apparecchi gessati la posizione in estensione ed ottenuti in tempo 
relativamente breve la completa cpitelizzazione della regione poplitea, sia 
mediante trapianti alla Ticrhsc, sia attendendo nei punti necrosati l’epiteliz- 
zazione sotto gesso, si presentò il problema della completa rieducazione fun- 
zionale dell'arto in parola. Per questo, sia il massaggio, che i bagni caldi, eli- 
minando l'atrofia muscolare e favorendo il ristabilimento della funzione 
articolare, furono di grande aiuto ai movimenti attivi e passivi di flesso- 
estensione, movimenti che ben dosati e ben diretti costituiscono il tratta- 
mento specifico di tutte le rigidità articolari. A_volte questi mezzi possono 
fallire: Je lesioni invece di essere iimitate ai tessuti extra articolari interessano 
ugualmente l'interno dell’articolazione ove essi formano briglie e tratti fibrosi 
più o meno spessi che creano aderenze più o meno serrate tra i fogli della 
sinoviale e le faccie articolari, limitando così in maniera diversa i movimenti. 
Nel nostro caso ottenuta sia l'estensione, dapprima, che il ripristino dei mo- 
vimenti passivi ed attivi, in seguito, ci siamo sforzati di mantenere al mas- 
simo i risultati acquisiti e possibilmente di migliorarli, poichè, se i risultati 
operativi immediati sono più che soddisfacenti, non bisogna nascondere il pe- 
ricolo delle recidive, che è assai più frequente di quanto non si creda con 
conseguente notevole riduzione dei movimenti in ampiezza inizialmente 
ottenuti. 


Caso seconpo. — G. Lulù, anni 4. All'età di sci mesi grave bruciatura all’arto infe- 
riore sinistro. A distanza di oltre tre anni venne da noi osservato mentre deambulava 
poggiandosi unicamente sul calcagno, giacchè il piede sinistro si presentava completa- 
mente accollato alla faccia anteriore della tibia con la sua faccia latero-dorsale. Il blocco 
muscolo-fibreso era tale da impedire il minimo movimento tanto da far presumere anche 
la scomparsa dei movimenti articolari della tibio-tarsica e della medio-tarsica (fig. 8-9). 

Il 5 marzo 1939 in anestesia generale clerofermica sì interviene. (Op. Prof. Rebaudi). 

Si procedette allo sbrigliamento della grave cicatrice liberando completamente i ten- 
dini estensori inglobati, e quindi con manovre manuali si cercò di portare nella massima 
supinaziene e nel massimo equinismo il piede già completamente pronato ed accollato 
alla faccia anteriore della tibia. Con sforzo non indifferente provocato dalle tenaci ade- 
renze osteo-fibrose sì riuscì a ricondurre il piede nella posizione voluta, mantenendovelo 
con apparecchio gessato (fig. 10). 


Fig. 10, Primo gesso dopo ricondotto 
il piede nella posizione voluta, 


Fig. 9. Blocco muscolo-fibroso accollante il piede alla tibia. 


Fig. 11. Dopo tolto l'ultimo gesso. 
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Diario medico: 

20 marzo 1939. Si toglie l'apparecchio gessato. I trapianti per scorrimento che ave- 
vano servito ad eliminare la breccia cruentata si mantengono vitali, mentre ottime gra- 
nulazioni affiorano tra i trapianti. 

3 maggio 1939. Si toglie l'apparecchio gessato e si lascia il piede ormai ben epiteliz- 
zato con un semplice tutore per la notte. Deambulazione facile; assenza di qualsiasi ten- 
denza alla retrazione (fig. 11-12). 


ConsiperazionI. — L'aspetto del piede in questione poteva paragonarsi 
a quella deformazione che si stabilisce quando la paralisi colpisce il gruppo 
dei muscoli postero-interni della gamba: sura e tibiale posteriore. La retra- 


Fig. 12. 
Blocco muscolo-fibroso scomparso; piede in buona posizione. 


zione dei muscoli antagonisti lungo estensore e corto peronco finisce per 
mettere il piede in tale valgo venendo così a prendere quell’aspetto bizzarro 
caratterizzato da un calcagno quasi verticale e che finisce per scendere molto 
più in basso dell’avampiede. Sia nel paralitico che nel caso in oggetto la 
marcia avviene sul calcagno come su di un pilone, dato che l’avampiede in 
questi casi è completamente inutile. 

Il trattamento doveva essere però diverso poichè se nelle forme parali- 
tiche la tenodesi del tendine d'Achille e i trapianti sul calcagno sono le ope- 
razioni più indicate, nel nostro caso si opponevano alla buona riduzione del 
piede cute, tendini e scheletro, tanto che iniziammo l’intervento pronti ad 
eseguire anche una tarsectomia cuneiforme, tanto rigido si manteneva. il 
il blocco tibia-piede. 

D'altra parte vi era a nostro favore la mancanza di paralisi o di paresi 
delle masse muscolari antagoniste. Inciso longitudinalmente il blocco fibroso 
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e calloso e scollata la cute sul piede fino al quarto dito e sulla tibia sino a 
metà della gamba, riuscimmo a liberare completamente i tendini estensori 
e laterali. E mentre l’estensore lungo delle dita non sembrava produrre al- 
cuna resistenza ai tentativi di rotazione del piede verso la buona posizione, 
il peroneo terzo andava tendendosi ad arco, tanto che prima di continuare 
le nostre manovre modellanti ricorremmo ad un allungamento plastico di 
esso: allungamento che anche nel dubbio di un’anchilosi successiva della 
tibio-tarsica in buona posizione non ci sembrò inutile. 

Per mezzo di manovre di riduzione modellanti riuscimmo dapprima 
a portare il piede in buona posizione intermedia, in seguito în lieve varo- 
equinismo per vincere le successive modificazioni cicatriziali. La breccia 


Fig. 13. 
Cicatrice che comprende la sola cute. 


operatoria si rinchiuse in parte con una piccola plastica per scorrimento, 
in parte lasciando che si formasse una epitelizzazione sotto gesso. 

Il risultato fu ottimo inizialmente: in seguito liberato dal tutore di 
gesso si ebbe una lieve tendenza alla flessione dorsale del piede, flessione però 
subito arrestata. Nel complesso risultato estetico ottimo, funzionale buono. 
infatti mentre nel caso precedente potemmo ottenere un movimento di- 
screto di flesso - estensione, in quest’ultimo l’anchilosi della tibio - tarsica 
produsse delle alterazioni funzionali. L'importanza della tibio - tarsica du- 
rante la marcia normale è basilare. Durante questa ciascun arto è alterna- 
tivamente proiettato in avanti, mentre l’arto gemello resta fino al suolo. 

Quando l’arto in movimento raggiunge il terreno questo avviene per 
mezzo del calcagno ed in seguito grazie al giuoco della tibio-tarsica si 
produce quel movimento del piede che metterà tutta la pianta in con- 
tatto del suolo. Durante questo tempo l’arto che è rimasto al suolo durante 
la progressione dell'altro, lavora lui pure a livello della tibio- tarsica: dap- 
prima la fissa inclinandosi in avanti, poi la muove nel momento in cui il 
piede si appresta ruotando, a lasciare il suolo che non tocca più che per la 
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punta. Perciò i movimenti delia tibio - tarsica permettono: 1° - il movimento 
che fa poggiare al suolo tutta la pianta del piede; 2° - l’inclinazione della 
gamba; 3° - il movimento di apertura in avanti dell’articolazione, che per- 
mette al piede di tenere terra con la sola punta. 

Tutti questi movimenti permettono che i passi godano di tutta la 
loro ampiezza. Quando a causa di un’anchilosi della tibio-tarsica, questi 
movimenti sono scomparsi il p. cammina a piccoli passi, oppure cerca di 
compensare questo difetto aumentandone l'ampiezza con movimenti del 
ginocchio. Addotta allora la marcia in flessicne, che permette di portare 
direttamente a contatto del suolo per intero la pianta del piede invece che 
gradualmente, poggiando cioè prima il calcagno e poi il rimanente della 
pianta dall’indietro all’avanti, supplendo in tal modo al mancato movi- 
mento della tibio-tarsica. Di più il p. è costretto a supplire, proiettando in 
avanti tutto il corpo, alla mancanza di impulso che normalmente vien 
data dal movimento dell’articolazione tibia - astragalica. Come si vede la le- 
sione della tibio-tarsica influisce sull’atteggiamento di tutto il corpo, per 
quanto col passar del tempo la posizione viziosa venga corretta dal perfe- 
zionarsi dei movimenti compensatori. 

Nel nostro piccolo p. una rigidità per quanto incompleta di questa 
importante articolazione, la regina delle articolazioni del piede, come dice 
Ombredanne, aveva lasciato quel difetto nella deambulazione che abbiamo 
ricordato. Siamo però convinti che una persistente cura ortopedica con 
mobilità passiva possa ridare gran parte dei movimenti scomparsi. Ad 
ogni modo in entrambi i casi, eliminate le deformità cicatriziali, qualsiasi 
rigidità in buona posizione sarebbe stata sempre preferibile alle posizioni 
antecedenti. Solo quando le cicatrici sono superficiali si può essere sicuri 
degli clementi sottostanti. 

Nel terzo caso che riproduciamo, ad esempio (fig. 13), solo la cute era 
colpita ed il nostro intervento poteva permettere una restituzio ad integrum 
completa. Bisogna però non dimenticare che qualsiasi briglia cicatriziale, 
anche la più semplice, può nascondere alterazioni sottostanti che modificano 
sia il carattere dell'operazione che il risultato. 

In tutti i nostri casi, sezionate longitudinalmente le briglie cicatri- 
ziali, ed eliminate le alterazioni fibro-callose abbiamo tentato di chiudere la 
breccia con il tessuto a nostra disposizione convenientemente scollato e con 
autoplastiche per scorrimento. Se la breccia scoperta rimaneva ancora ampia 
si ricorreva a qualche trapianto alla Tierhsc, in caso contrario si lasciava 
granuleggiare sotto gesso attendendo l’cpitelizzazione per seconda inten- 
zione. E non possiamo che essere soddisfatti di questo procedimento: al 
maggior periodo di tempo occorrente per la guarigione corrisponde la sicu- 
rezza di eliminare il ripetersi di cicatrici retraenti. 
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Riassunto, — Si illustrano alcuni casi di gravi deformità degli arti consecutivi ad 
estese ustioni: il trattamento chirurgico-ortopedico ha permesso a questi pp. movimenti 
€ deambulazione quasi normali. 
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L'ELIMINAZIONE DELL’ANTITOSSINA NEGLI ANIMALI 
TRATTATI CON INOCULAZIONI SUCCESSIVE 
DI SIERO ANTITETANICO 


Dott. Greriso Miava, capitane medico e dott. Carro CALLeRio 


Ramon e Zoeller avevano richiamato l'attenzione sul fatto che l'inie- 
zione di siero di una specie fatta a un soggetto di altra specie provocava la 
rapida sparizione delle proteine estranee e dell'anatossina iniettata quando 
veniva fatta una 2° iniezione, 

Successivamente Ramon e Falchetti hanno tracciato la curva dell'im- 
munità passiva. L’anatossina del sangue dell'animale trattato per via cutanea 
sì mantiene circa sei giorni, poi tra il sesto e settimo giorno si abbassa rapi- 
damente e sparisce in dodicesima-tredicesima giornata. 

Con l’inoculazione nelle vene la perdita di antitossina raggiunge il 
50 - 60 © dopo 24 ore mentre il resto si elimina lentamente seguendo il corso 
degli inoculati per via cutanea. 

I due AA. hanno inoculato poi alcuni conigli con 400 U. I. di siero 
antitossico per via cutanea. Dopo 17 giorni hanno fatto una seconda inocu- 
lazione e dopo altri 17 giorni una terza. La 2° e 3° inoculazione sono state 
anch'esse di 400 U. I. di antitossina proveniente da cavalli immunizzati 
artificialmente. 

Dopo 48 h. dalla 1° iniezione l’antitossina nel siero del coniglio inocu- 
lato era di 1 U. I. per cc.; mentre 48 h. dopo la 2° iniezione era 1/10, e 
dopo la 3* iniezione l’antitossina era praticamente inapprezzabile. 

Hanno poi aumentato le unità immunizzanti della 2° - 3* iniezione ed 
hanno rilevato che la curva della 2* iniezione è più alta della prima ma sem- 
pre inferiore alla curva dei controlli trattati con una sola iniezione. 

Abbiamo ripreso lo studio dell'argomento e inoltre abbiamo impiegato 
per le inoculazioni sieri provenienti da diversi animali (siero antitetanico di 
bue e siero antitetanico di cavallo). 


1° EsperIMENTO. — Abbiamo inoculato un coniglio con tre iniezioni 
di siero antitetanico di cavallo (300 U. I.) a 16 giorni d'intervallo una dal- 
l’altra. Un'altro coniglio è stato inoculato con tre iniezioni di siero antite- 
tanico di bue (300 U. I.) con lo stesso intervallo di tempo tra le varie iniezioni. 
i salassi sono stati fatti dopo 1-2-45-7 giorni dopo ciascuna inoculazione. 
Per il dosaggio è stato seguito il metodo Anderson - Rosenau. 

Le curve dell’antitossina presente nel siero dei conigli trattati sono 
riportate nelle tabelle I e IL. 


Tav. III — Coniglio inoculato con la 12 iniezione di siero antitetanico di cavallo, 
la 2* e la 3*.con siero antitetanico di bue 


Tav. IV. — Coniglio inoculato con la 18 e 2% iniezione di siero antitetanico di cavallo, 
la 3% di siero antitetanico di bue. 
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In questi due conigli trattati con tre iniezioni di siero antitetanico di 
cavallo l’uno e di bue l’altro abbiamo avuto due curve quasi identiche. 

Con la 1° iniezione dopo 24 h. si aveva una buona quantità di antitossina 
che durava fino al 5° giorno mentre al 7° scendeva al disotto di 1/1000 di 
U. I. Con la 2* iniezione l’antitossina riscontrata dopo 1-2 giorni era poco 
meno di quella ottenuta con la 1° iniezione, ma si abbassava notevolmente in 
4° giornata (tra 1/500 e 1/1000 di U. I.) mentre in 7° giornata era inferiore 
a 1/r000. Con la 3° iniezione di siero l’antitossina era in scarsa quantità (in- 
feriore a 1/1000 di U. I.). 


2° EseeriMENTO. — Con le stesse modalità è stato inoculato un altro 
coniglio. 

La 1° iniezione è stata fatta con siero antitetanico di cavallo e la 2° e 3% 
con siero antitetanico di bue. Un altro coniglio è stato inoculato con la 
1° e 2° iniezione di siero antitetanico di cavallo e la 3° di bue. 

I risultati sono riportati nelle tav. III e IV. Con questo metodo abbiamo 
rilevato che con la 3* iniezione l’antitossina era presente nel siero dei due 
conigli in quantità elevata (1/10 e 1/25 di U. I.) mentre nel precedente espe- 
rimento con 3 iniezioni di siero proveniente dallo stesso animale l’anti- 
tossina nel siero dei conigli trattati era inferiore a 1/1000 dopo la 3* iniezione. 


3° EseerimeNto. — Un coniglio è stato inoculato col siero antitetanico 
di bue. A 15 giorni di intervallo è stata fatta una 2° iniezione di siero anti- 
tetanico di cavallo e ancora dopo 15 giorni una 3° iniezione di siero antite- 
tanico di bue, 

N Un altro coniglio è stato inoculato con le stesse modalità ma la 1° e 3 
inoculazione era di siero antitetanico di cavallo mentre la 2° era di bue. 

I risultati sono riportati nelle tabelle V e VI. 

Rileviamo che con la 1° e la 2° iniezione la quantità di antitossina era 
pressochè uguale (tra 1/5 e 1/10), con la 3° iniezione (di siero omologo a 
è quello della 1° iniezione) la quantità di antitossina era alquanto inferiore 
ma sempre presente (1/50 - 1/500). 


CONCLUSIONI. 


Il numero limitato degli animali inoculati non permette di dare un 
carattere di certezza ai risultati ottenuti, ma solo di segnalazione per ulte- 
riori esperimenti, Con l’inoculazione del coniglio con 3 iniezioni di siero 
antitetanico di cavallo a distanza di 15 giorni (tav. I) abbiamo avuto gli stessi 
risultati segnalati da Ramon e Falchetti. Non abbiamo avuto differenze ap 
prezzabili inoculando il coniglio con siero antitetanico di bue (tav. II). In 
ambedue i casi con 3 iniezioni di siero omologo con la 1° iniezione si rileva 
una curva di antitossina nel siero dei conigli trattati; con la 2* iniezione si 


Tav. V. — Coniglio inoculato con la 13 e 32 iniezione » antitetanico di bue, 
la 2° di siero antitetanico di cavallo, 


Tav. VI. — Coniglio inoculato con la 1% e 33 iniezione di siero antitetanico di cavallo, 
la 22 di siero antitetanico di bue. 
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ha una curva alquanto più breve; con la 3° iniezione invece non si ha anti- 
tossina in quantità praticamente utile. Con l’inoculazione dei conigli con le 
due prime iniezioni di siero omologo e la 3° di siero eterologo si ha che 
l’antitossina è presente oltre che con la 2° iniezione anche con la 3° in quan- 
tità uguale o superiore a quella avuta con la 2° iniezione. 

Nel 3° gruppo di conigli inoculati con la 1° e 3° iniezione di siero omo- 
logo e la 2* di siero eterologo, si ha che con la 2° iniezione l’antitossina si 
eleva alla quantità della 1° iniezione ma ha minore durata, la 3° invece, pur 
presente in quantità, è alquanto inferiore. 

Sembra perciò che la eliminazione dell’antitossina introdotta con siero 
omologo avvenga più rapidamente se è trascorso un più lungo tempo tra una 
inoculazione e l'altra. 

Supponendo che anche nell’organismo umano abbia a verificarsi lo 
stesso fatto, con le iniezioni di siero a scopo profilattico si avrebbe una suffi- 
ciente protezione con la 1°, minore con la 2° iniezione, nessuna con la 3°. 

Sostituendo invece nella 3° iniezione un siero antitetanico proveniente 
da animale diverso da quello impiegato nella 1* e 2% iniezione si avrebbe la 
presenza dell’antitossina nel sangue anche con la 3° iniezione ed in quantità 
quasi uguale alla 2°. 

Rammentiamo che abbiamo considerato solo l’inoculazione di siero anti- 
tetanico a scopo profilattico che si differenzia notevolmente dall'inoculazione, 
a brevi intervalli, del siero a scopo curativo. 


Riassunto, — Gli AA. hanno inoculato conigli con 3 iniezioni di siero antitetanico 
ad intervallo di 15 giorni ed hanno ottenuto gli stessi risultati segnalati da Ramon e 
Falchetti, cioè la diminuizione dell’antitossina nel siero del coniglio dopo la 2* iniezione 
© l’assenza dopo la 3* iniezione. Inoltre gli AA. sostituendo nella 3* iniezione il siero 
antitetanico con altro proveniente da un diverso animale hanno rilevato che l’antitossina 
è presente in quantità elevata anche con la 3* iniezione ed in quantità quasi uguale a 
quella ottenuta con la 2* iniezione. 
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XX OSPEDALE DA CAMFO - ADIGRAT (A. O. I.) 


LA SONDA GUIDAFILO 


Dott. AntoNINO DI PraMPFRO, tenente medico 


Infiggere un filo metallico transcheletrico a scopo di trazione in casi 
di frattura, può essere non agevole quando la tumefazione delle parti molli 
renda difficile l’apprezzare alla palpazione la zona ossea di scelta. 

Mi ha dato ottimi risultati una sonda guidafilo (fig. 1), costituita da 
un'asta metallica di 10 cm. di lunghezza e di 1 cm. circa di larghezza 
massima, appuntita ad un estremo, ripiegata ad angolo retto all’altro e 
scanalata per tutta la sua lunghezza. 


Fig. 1. 
Sonda guidafilo, 


Facendo pressione sul padiglione ripiegato ad angolo retto e raggiunto 
lo scheletro con la punta, dopo aver oltrepassato con questa le parti molli, 
si cerca la zona di elezione per l’infissione del filo; la punta di questo se- 
guendo la scanalatura si arresterà necessariamente contro l’osso nella zona 
scelta (fig. 2). 

La sonda dopo essere stata infissa deve essere affidata ad un infermiere il 
quale avrà cura di mantenere la posizione di essa e di esercitare una certa 
pressione in modo che la punta, bene a contatto con lo scheletro, non abbia 
a subire spostamenti, Il padiglione offrirà sufficiente presa per evitare l’in- 
quinamento delle parti con le quali il filo avrà a subire contatti. 

Non appena pochi giri di trapano avranno infisso, sia pur di poco, la 
punta del filo nell’osso, la sonda potrà essere rimossa dall’infermiere che la 


63 


manteneva in sito, cosicchè si renderà più agevole la ulteriore penetrazione 
del filo stesso. 
Ho notato, dopo avere usato in molti casi questo particolare di tecnica 


che il trauma è oltremodo lieve, facile il raggiungere lo scheletro sia con 


Fig. 3. 
Il filo è infisso, la sonda rimossa. 


Fig. 2. 

Mediante la sonda si sceglie la 

zona ossea di elezione per l'in- 
fissione del filo. 


la sonda sia con il filo ed altrettanto facile lo stabilire la direzione di in- 
fissione. 

Sono dovuto ricorrere a questo espediente per poter adottare il sistema 
della trazione a filo al XX ospedaletto da campo, per indigeni. Avevo a 
mia disposizione uno strumentario di fortuna ridotto al minimo indispen- 
sabile per l'applicazione del sistema della trazione a filo; la sonda ha sosti- 
tuito la pinza guidafilo nel modo più soddisfacente e, per quanto ho notato 
in modo molto semplice. 


Riassunto. — L'A. descrive la modifica da lui apportata alla metodica di infissione 
del filo transcheletrico. 

La sonda guidafilo, appuntita ad un estremo, gli permette di scegliere attraverso le 
parti molli la zona ossea di elezione per l'infissione del filo. La punta di questo, scor- 
rendo lungo la scanalatura della sonda stessa, raggiunge Îo scheletro nel punto voluto. 

Si dichiara soddisfatto del metodo che semplifica la tecnica della trazione a filo. 


PRODOTTI SINTETICI E FITOTERAPIA 


Dott. Francisco Scrrso, tenente chimico farmacista nell'Infermeria Presidiaria di Dessié. 


Col progresso della chimica organica veniva sostituito l’impiego dei 
medicamenti di origine naturale con le sostanze chimiche pure, dando così 
un gravissimo colpo alla fitoterapia. 

Nei laboratori scientifici da un secolo circa s'incominciarono ad isolare 
dai vegetali sostanze ben definite, di cui si studiò la struttura, si stabilì la 
formula e si potè per talune indicare il processo sintetico di fabbricazione. 

In seguito da più di un cinquantennio si ebbe la tendenza a sostituire 
rimedii di origine vegetale con prodotti sintetici con vantaggi senza dubbio 
per la purezza, composizione costante e dosamento esatto. Si studiarono le 
relazioni fra costituzione chimica ed azione fisiologica ed i prodotti messi in 
commercio, aumentarono ed aumentano tutti i giorni, 

Da uno sguardo generale ai prodotti sintetici si rileva che il primo 
introdotto in terapia fu la cairina derivato dalla chinolina e precisamente il 
cloridrato della tetraiodrometossilchinolina, antitermico di effetto incostante 
e che non ha più che un'importanza storica. In seguito fu introdotto un 
prodotto affine, la cairolina, che non corrispose nemmeno agli effetti sperati. 
Un isomero della cairina è la tallina, che differisce dalla cairina per avere il 
metossile in posizione 6 invece di 8 e che ha un’azione molto simile alla 
chinina, ma che fu poco dopo abbandonata per i fenomeni dannosi a cui si 
andava incontro. In seguito furono introdotti in terapia altri prodotti anti- 
termici derivati dalla chinolina che risposero meglio, quali l’analgene, il 
diaftolo, la diafterina, il chinosol, l’orexina, anch'essi quasi dimenticati, men- 
tre migliore sorte ha avuto la plasmochinina nella cura del paludismo. Altri 
antipiretici sono i derivati del pirazzolo; sostanza madre l’antipirina scoperta 
da Knorr nel 1883, a cui seguirono la tolipirina, il tolisal, l’acetopirina, la 
salipirina, il tussolo ed altri fra cui è da menzionare il piramidone; prodotti 
tutti non scevri di pericoli ed il di cui abuso può riuscire dannoso quando 
la funzione cardiaca sia debole. 

Sono pure antipiretici i derivati dell’anilina: antifebbrina, esalgina, 
cosaprina, ormai poco usati perchè non scevri di effetti tossici, ed i derivati 
del paramidofenolo dei quali i più usati sono la fenacetina, la fenecolla, la 
malachina ed il citrofene. 

Fra i derivati dagli acidi aromatici meritano speciale menzione quelli 
dell’acido salicilico e ne contiamo un numero ragguardevole. Furono intro- 
dotti in terapia con lo scopo di somministrare l’acido salicilico sotto forma 
di eteri, i quali sono saponificabili solo in presenza di succhi alcalini dell’in- 
testino per così evitare l’azione caustica dell'acido salicilico libero, che è 
stato altresì possibile accoppiare ad altri antisettici. Ricordiamo il salolo ed 
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il betolo che rispettivamente si scindono nell’intestino in acido salicilico € 
fenolo o naftolo; il salofene che nell’intestino anzichè dare il fenolo, pro- 
dotto alquanto tossico, dà l’acetilparaminofenolo, sostanza innocua che passa 
inalterata nell'organismo. 

Ed ora un accenno ai prodotti ipnotici. In molti di essi la loro azione è 
dovuta al radicale etile. Così nei disolfoni: sulfonale, trionale, tetronale, la 
cui azione dipende dal numero dei gruppi ctilici, il tetronale, che ne ha tre, 
è più ipnotico del trionale, che ne ha due e del sulfonale, che ne ha uno 
solo. Ma parimente, cor l'aumentare dei radicali etilici, aumenta anche il 
potere tossico. Altri ipnotici che contengono il gruppo etile sono il veronale 
ed il luminale, che, a dosi elevate, riescono velenosi. 

Ma fra i prodotti sintetici si hanno altre numerose sostanze di azione 
farmacologica varia, che sarebbe lungo accennare. 

Anche l’Italia da circa un ventennio ha dato un rilevante contributo e 
si può affermare che quasi tutti quelli che hanno maggiore impiego in terapia 
sono ormai prodotti autarchici. 

Fra le creazioni di nuovi prodotti sintetici italiani ricorderemo: la 
ziroxina, ormone tiroideo esaltante il metabolismo; la diodo tiroxina, ormone 
tiroideo deprimente il metabolismo; il dergani/, sulfamide impiegata contro 
gli streptococchi ed altri agenti infettivi; la fetacolina, come angiodilatatore 
nella ipertenzione; la chemiochin, in sostituzione della chinina nella cura 
della malaria; l’adenil, con azione dilatatrice dell'arterie coronarie; il fenar- 
sone, contro le forme vegetative e cistiche dell’entameba hystolica; Vaurodenil, 
per la terapia aurica della tubercolosi e delle poliartriti; il dezasteri! (vita- 
mina #7), contro le nevriti, nevralgie, beri beri; il tiosepzale per la terapia 
sulfamido piridinica, impiegato per via orale contro le infezioni da pneumo- 
cocchi, meningococchi e gonococchi; l’androsterone, ormone sessuale maschile 
di azione antiastenica, usato nelle forme di insufficiente secrezione interna 
testicolare; la verocaina, per l'anestesia locale rachidea; l’astoina che ha azione 
analoga alla cocaina come anestetico locale, ma non stupefacente; il novarest 
narcotico per inalazione. 

Ma se i prodotti sintetici senza dubbio hanno dato e daranno ancora 
grande contributo nella cura delle malattie che affliggono l'umanità, non sono 
scevri di inconvenienti, che spesso non presentano i prodotti vegetali. 

E stato altresì provato che le sostanze derivate dalle piante non hanno 
quasi mai lo stesso valore farmacologico della pianta da cui derivano. La 
ragione della diversa azione esercitata dal principio attivo isolato in confronto 
a quello della sua droga, viene spiegata dalla presenza di gruppi molecolari 
complessi, dai quali gradualmente si staccano altri gruppi molecolari più 
semplici dotati di attività fisiologica per la quale la pianta viene utilizzata e 
che sfuggono alle indagini chimiche, e di enzimi e di vitamine, la cui serie 
non è completamente conosciuta. 
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Così lo sforzo dei chimici di isolare alcaloidi e glucosidi, pensando che 
soio a questi era da attribuirsi l’azione farmacologica, si è visto più tardi in 
gran parte errato. Come anche si è potuto constatare che piante, che all’an; 
tisi dìnno di notevole null’ altro che presenza di acido tartarico, citrico, 
malico od acide tannico, spiegano un'azione elettiva sul sistema venoso: ci- 
presso, hamamelis; altri agiscono sul tubo gastrico intestinale: ratania, sali- 
carla. Tali acidi sono comuni nella maggioranza delle frutta, che non hanno 
particolare azione medicamentosa; così nella mela (acido malico), nell’uva 
(acido tartarico), nel limone (acido citrico). 

Riguardo ai tannini, pur comportandosi allo stesso modo verso gli 
agenti chimici d'identificazione, sappiamo solo che agiscono diversamente 
secondo le piante nelle quali sono contenuti. Anche l'acido valerianico, con- 
tenuto nel viturnio e nella vale spiega azione diversa nelle due piante. 

Inoltre è ben noto che la maggior parte delle piante di uso popolare è 
ri poco investigata. Di quell mpio, iscritte nella nostra farmacopca 
ufficiale, la cui azione non si può attribuire con sicurezza a nessun principio 
attivo, è da ricordare: il calamo, l'altea, la coclearia, la cicoria, l’iride, il 
ginepro, il lichene, il luppolo, la malva, la melissa, la Kamala, la salvia, il 
sambuco, il timo, il tiglio. Di queste e di molte altre furono isolate solo poche 
sostanze, ma nessuno può garantire che esse rappresentano il principio attivo 
al quale de attribuire l’azione medicamentosa, 

Si impone quindi uno studio più accurato delle piante medicinali per 
un più largo uso ed una cultura medica e farmaceutica nuova, che dovrebbe 
avere per basi nuovi indirizzi industriali comprendenti: 

1° - la coltivazione razionale delle piante medicinali; 

2° - la stabilizzazione dei vegetali raccolti; 

3° - il controllo chimico e biologico delle forme farmaceutiche che 
ne derivano. 

Ricordiamo con piacere che il Governo ionale Fascista incoraggia 
gli studi sulla coltivazione e sono già stati pubblicati, per cura del Ministero 
di Agricoltura e delle Foreste, i risultati di una prima inchiesta sulle piante 
medicinali officinali. Riguardo alla stabilizzazione dei vegetali raccolti ed al 
controllo chimico e biologico delle forme farmaccutiche dei derivati dovreb- 
bero esservi appositi istituti industriali sotto la permanente vigilanza dello 
Stato. 

Fra le forme farmaceutiche da preferirsi dovrebbero occupare il primo 
posto gli estratti fluidi, molli e secchi la cui azione si avvicina di più a quella 
delle piante e che si prestano meglio ad essere stabilizzati. 

Già studi sugli estratti sono stati in questi ultimi tempi iniziati e conti- 
nuano oggidì in Germani, che, come è noto, eccelle per la produzione di 
prodotti chimici sintetici e dei principî attivi delle droghe. Così il prof. Kroe- 
ber di Monaco ha studiato alcune piante medicinali indigene, preparandone 
con opportuno solvente gli estratti fluidi con tutta intera l’attività della droga. 
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Fra esse notiamo la Ustilago Maidis, ìa Fumaria Officinalis, il Polygonium 
hidropiper; quest'ultimo in sostituzione della costosa Idrastis  Canadensis 
nella cura delle emorragie e dei disturbi mestruali. Notevoli studi sono anche 
stati recentemente fatti dal prof. Wasichi dell'Istituto Farmacognostico della 
Università di Vienna. 

Noi Italiani dalle terre fertili, favoriti dal clima che dalla zona fredda 
delle Alpi va a quella calda della Sicilia e delle nuove terre dell’Impero, 
dovremmo attivare la cultura e lo studio di molte piante indigene ed esotiche 
e dei loro derivati e diffonderne l’impiego per lottare unitamente ai prodotti 
chimici sintetici contro le malattie. 


Riassunto, — L'A. dopo aver fatto l'esposizione di molti prodotti sintetici, notando 
taluni inconvenienti che presentano nel loro impiego, fa rilevare che senza dubbio hanno 
portato gran contributo nella cura delle malattie, ma che bisogna anche intensificare lo 
studio delle piante medicinali ed estenderne il loro impiego, sia perchè la maggior parte 
di esse è poco investigata, sia anche perchè le sostanze derivate non hanno quasi mai 
lo stesso valore farmacologico delle piante da cui derivano. 

Ritiene infine che la cultura medica e farmaceutica dovrebbe avere nuovi indirizzi 
industriali comprendenti la coltivazione delle piante medicinali, la loro stabilizzazione 


ed il controllo chimico e biologico delle forme farmaceutiche che ne derivano sotto il 
controllo dello Stato. 


so Giornale di medicina militare. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale dî Sanità militare nel dicembre 1939:XVIIN. 


ANZIO (campo san. clim. militare). Sottotenente medico Alici Gamer: Adrenalina 
e sostanze adrenalinosimili, 


Ib.: Sottotenente medico Francesco Viterso: Pseudo caverne polmonari. 


L'O. espone le cause che hanno creato il capitolo delle pseudo-caverne polmonari. 
Nota come il concetto delle pseudo-caverne corrisponda ad una entità anatomo-patologica 
e radiologica, piuttosto che clinica. Dopo aver considerato quanto la diagnosi differen- 
ziale delle pseudo-caverne sia importante anche ai fini prognostici e terapcutici, passa in 
rassegna le principali cause capaci di determinare immagini che a prima vista si con- 
fondono con le vere caverne, e si sofferma sui criteri da tenersi presenti nella diagnosi 
discriminativa. 


BENGASI. Capitano medico Luici Barrone: Su due casi di febbre bortonosa verifi- 
catisi in Bengasi. 


L’O. illustra due casi clinici di febbre esantematica soffermandosi ampiamente sulla 
diagnosi differenziale del tifo esantematico e con le altre malattie tifosimili, Descrive in 
maniera particolore il quadro clinico della febbre bottonosa e quindi svolge al lume delle 
più recenti acquisizioni scientifiche il problema dei rapporti fra febbre esantematica © 
bottonosa e tifo esantematico. 


Iò.: Maggiore medico Pasovare Gaetani: La diagnosi precoce dell'appendi- 
cite acuta. 


LO. tratta della sintomatologia dell’appendicite acuta, soffermandosi specialmente su 
alcuni segni utili per una diagnosi precoce. 


GENOVA. Tenente medico inc, g. s. Abriano Corpero: La chemioterapia solfamidica 


in venereologia. 


L'O., dopo aver tratteggiato la storia della chemioterapia solfamidica e commentato 
con dati clinici e sperimentali le di i che sono state enunciate per spiegare il 
meccanismo d’azione dei composti solfoorganici, accenna alle varie affezioni batteriche 
in cui questi preparati si sono dimostrati particolarmente efficaci e, soffermandosi sulle 
applicazioni della nuova terapia nelle affezioni veneree, riferisce i brillanti risultati con- 
seguiti con un nuovo composto di solfamidopiridina, su oltre 120 ammalati del reparto 
dermoceltico. Illustra i considerevoli vantaggi terapeutici ed economico - sociali apportati 
dall'introduzione della chemioterapia solfamidica e conclude affermando che gli incon- 
venienti registrati in qualche caso e dovuti ad effetti tossici che si possono manifestare 
quando la cura si compia senza sorveglianza medica, non sono tali da consentire di 
rinunciare ad un prezioso mezzo terapeutico che costituisce un notevole progresso fatto 
dalla Medicina in questi ultimi tempi nel campo della terapia antibatterica. 
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LIVORNO, Capitano medico Giuserre Pere: Su di un caso di asma bronchiale. 


L'O. prende lo spunto da un caso di asma bronchiale per trattare di questo impor- 
tante argomento. 

Egli passa rapidamente in rassegna le varie teorie che sono state successivamente 
affacciate per spiegare il probiema eziopatogenetico di questa affezione. 

Si sofferma poi a considerare le più moderne vedute, e mette in evidenza il contri- 
buto apportato dalla scuola italiana per la soluzione di questo importante problema. 

Passa, infine, a trattare delle varie terapie proposte e dei risultati ottenuti dalla loro 
pratica attuazione. 


MESSINA. Capitano medico prof. Mantio Sinponi: Sindromi anomale e reperti 
autoptici di meningite tubercolare, 


NOVARA, Tenente medico Virtonio Pienrevenici: Considerazioni sulle fratture del 
mascellare superiore con speciale riguardo a quelle di natura bellica. 


L’O. parla delle fratture belliche del mascellare superiore, illustrandone le diverse 
forme e classificandole in base alla loro entità, al loro numero e alla loro direzione, 
accennando anche alle lero disposizioni e prognosi e indicandone la cura immediata e 
quella successiva al fine di ridurle e di contenerle, in modo da ottenere, al massimo 
possibile, la primitiva forma e la reintegrazione della funzione masticatoria. 


I6b.: Tenente medico Epoarno Scorart: Considerazioni su di un caso di osteo-mielite 
ael IV metacarpo, 


Dopo aver accennato alla sintomatologia clinica presentatasi nel caso in oggetto, lO. 
mette in evidenza l'importanza dell'esame radiografico, il quale ha dimostrato la pre- 
renza di un processo osteomiclitico delle cpifisi del IV metacarpo, laddove la sintomato- 
logia clinica era incerta. S'intrattiene quindi sulla diagnosi differenziale dal punto di 
vista radiologico fra l'ostcomielite e l'osteoperiostite tubercolare. 


PERUGIA. Tenente medico Viriorio Tommasi: /pertrofia prostatica e sua terapia 
ormonica. 


L’O., dopo brevi cenni storici sull'ipertrofia prostatica ed una schematica esposi- 
zione della sintcmatologia di tale affezione, espone le varie teorie eziopategenetiche sorte 
in ordine cronologico e si scfferma sulla teoria endocrina 

Riporta quindi i risultati raggiunti dagli AA. che hanno tentato la terapia ormonica 
dell’ipertrofia prostatica ed indica il propicnato di testosterone come il preparato più effi- 
cace, sotto la cui azione si ha il miglioramento dei disturbi funzionali senza riduzione 
apprezzabile del volume della prostata; ne deduce quindi il probabile meccanismo 
azione. 


L’O. conclude suggerendo di ricorrere sempre a tale terapia che, specie se istituita 
in tempo, dà risultati brillanti ed in tutti gli altri casi migliora lo stato generale e Ja 
funzionalità renale favorendo quindi l'intervento operatorio. 


‘TRIESTE. Tenente colonnello medico Fenerico BvotianeLto: Spigolature di terapia 
chirurgica e particolarmente traumatica praticata dai Somali. 


L'O. passa in rassegna parte di quanto è stato raccolto circa le pratiche in uso presso 
i Somali nel campo della chirurgia e della traumatologia e dimostra come esse siano 
Vespressione di un'arte che si ricollega al passato più 1cmoto, così come si avvicina, 2 
volte, a quello relativamente recente. 
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Ib.: Tenente medico Guinpo Ravatico: Medicina e terapia somala, 


LO, riferisce sulle concezioni patogenetiche, nosologiche e terapeutiche degli indi 
geni della Somalia. Accenna alla loro chirurgia e al rispettivo rudimentale istrumentario 
è si intrattiene sulla conoscenza delle erbe che hanno i Somali e sulle pratiche medico - 
magiche presso di essi in uso. 


VERONA. Primo capitano medico Rarkage Farcone: Malattia di Perthes o Coxa 
plana. 


Prendendo lo spunto da due casì osservati recentemente in ospedale, l'O. espone il 
quadro clinico ed anatomo- patologico di questa malattia molto frequente che ha inizio 
nell'età infantile, e che è nota anche sotto la denominazione di « osteocondrite defor- 
mante giovanile dell'anca ». Ne descrive il quadro radiologico, presentando vari radio- 
grammi, e si intrattiene quindi sulla diagnosi differenziale con la coxite tubercolare, con 
la quale in passato andava spesso confusa, e lo potrebbe ancora oggi, in mancanza del 
tipico reperto radiografico. L'O. fa poi osservare come la caratteristica principale della 
malattia di Perthes sia il contrasto esistente fra le gravi alterazioni radiografiche e la 
compromissione relativamente lieve dell'anca colpita, Passa infine a fare alcune consi- 
derazioni medico.legali in proposito. 


Ib. id.: Aspetti radiografici del Morbo di Post. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE 


1GIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


M. Gronpano: Patologia e Parassitologia dei paesi caldi. — Editoriale « Arte e Storia», 
Milano- Roma; 1939. 


Rapidamente esaurita nel giro di pochi anni la prima edizione di questo Manuale, 
frutto della collaborazione fra il prof. Giuseppe Franchini e il colonnello medico della 
R. Marina Giordano prof. Mario, quest'ultimo, aderendo anche al desiderio del com- 
pianto collaboratore, così presto scomparso, ha voluto sobbarcarsi alla non lieve fatica 
di curare questa seconda edizione che per le molte ed importanti aggiunte, pel mag- 
giore sviluppo dato a tanti capitoli, per l'aggiornamento di molti altri in base a nuove 
€ recenti ricerche, pel maggior aumento di illustrazioni fra le quali alcune tavole 
colorate fuori testo, non può che accogliere il plauso di tutti quei medici che trovansi 
nelle nuove terre dell'Impero e di tutti gli altri sanitari che si occupano di studi medici 
coloniali. 

Ben sapendosi che gran parte, e potrebbe dirsi anche la massima, delle malattie 
dei paesi caldi, delle tropicali in ispecie, sono di origine parassitaria, sia che il parassita 
rappresenti l’agente stesso della malattia, sia che ne rappresenti il vettore più o meno 
obbligato, il Giordano, attenendosi al concetto informatore della prima edizione, tratta 
ampiamente le prime tre parti del libro: Protozoologia, Elmintologia, Entomologia, in 
ognuna delle quali sono dettagliatamente ed esaurientemente trattate tutte le cognizioni 
più importanti di sistematica, di morfologia, di biologia, e, dove è il caso, fa seguire la 
trattazione clinica della forma morbosa prodotta dal parassita indicando le più pratiche 
nozioni di terapia e di profilassi. 

Una parte molto estesa è data ai metodi di laboratorio, sia per la ricerca e la 
diagnosi del parassita, sia per tutte le altre ricerche biologiche che possono mettere 
il sanitario in grado, anche con mezzi modesti, di fare qualche studio personale, 
allargando così la cerchia delle nostre cognizioni in materia che se sono abbastanza 
progredite non cessano però di richiedere nuove affermazioni e nuovi dati. 

In questi argomenti è da accennarsi in modo particolare all’estesa trattazione sulla 
malaria, affezione che, come è noto, è una delle più comuni e gravi delle plaghe tro- 
picali, sulle spirochetosi, sulle tripanosomiasi, sulle leishmaniosi, sulle filariosi, sul- 
Yanchilostomiasi, sulle schistosomiasi; mon viene trascurata la trattazione di parass 
di classificazione ancor dubbia, quali le Bartonelle e le Rickettsiosi. 

Un ampio sviluppo è dato all’Entomologia nella quale viene data larga parte alla 
sistematica e alla descrizione dei più importanti insetti in rapporto alla patologia. 
appartenenti agli Ordini dei Ditteri, degli Afanitteri, degli Emitteri, e dei più impor- 
tanti Aracnidi, fra cui in ispecial modo gli Acaridi. 

Una parte del Manuale è destinata alle intossicazioni di origine animale e vege- 
tale, all’Ofidismo cioè, all’intossicazione da pesci, e, capitolo nuovo in questa edizione, 
da vegetali venefici che trovansi nelle regioni tropicali, alcuni dei quali usati dagli 
indigeni a scopo di difesa e di offesa. 

Alle parti più strettamente parassitologiche seguono altre dove con giusto criterio 
di raggruppamento eziologico e con opportune aggiunte in rapporto alla prima edi 
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zione, vengono trattate le malattie di origine batterica, le malattie da carenza, le micosi, 
le malattie da virus indeterminati, le neurosi e psicosi. 

Un'ultima parte è destinata ad alcune nozioni di tassidermia e di imbalsamazione, 
alle quali fanno riscontro, alia fine dei capitoli riguardanti la parassitologia, utili dati 
per la raccolta, la conservazione, la spedizione dei parassiti, come anche degli insetti, 
cosa veramente utile per quella solidarietà di rapporti fra le colonie e la madrepatria 
la quale ultima potrà trovarsi poi, in ambienti più calmi e più forniti di mezzi, Jarga 
messe di materiale per studi e ricerche. 

Come nella prima edizione, l'A. ha fatto precedere un compendioso ma sufficiente 
capitolo d'igiene coloniale, aggiungendo poi in fine del Manuale una raccolta delle 
principali norme legislative che potrà essere opportunamente consultata dal medicc 
coloniale, come anche dal medico di bordo, per la profilassi nazionale ed interna 
zionale, polizia annonaria, tutela igienica dei lavoratori in A. O., ecc. 

Rrsimento dobbiamo davvero rallegrarci coll’egregio e valente collega della 
R. Marina per questo Manuale interamente rifetto ed aggiornato, corredato da nume- 
rose vsservazioni personali tratte dal lungo suo soggiorno in Africa, che non soltanto sarà 
indispensabile al medico coloniale, ma che potrà essere consultato con molto profitto 
da tutti i medici metropolitani che ben sanno, coi rapporti fra l'Impero e la madre- 
patria, quanto necessario, anche in quest'ultima, conoscere e vigilare, Con tutto 
il cuore poi, noi che tanta amicizia e tanta stima avemmo pel collaboratore della 
prima edizione, purtroppo così presto scomparso, ci associamo a quanto dice il 
Giordano nella prefazione del Manuale, nel giusto rilievo che egli fa dell'opera diu- 
turna ed attiva del Franchini, il quale formò celle sue lezioni, allievi sparsi nei territori 
coleniali, in quindici anni di intenso insegnamento e colla fede che lo ha illuminato 
e guidato verso i nuovi destini imperiali fin da quando ritornò in Italia nel 1924 per 
darle ciò che ancora mancava, cioè una scuola di Medicina Tropicale. 

E meglio non poteva il Giordano onorare !la memoria dello scomparso, al quale 
ha dedicato il libro, che nel curare con tanto amore, con tanta diligenza e con tanta 
sompetenza, la seconda edizione del Manuale, 


F. Testi. 


RADIOLOGIA 


I. CLerici Bacozzi: Anomalie scheletriche numeriche e morfologiche in sede stiloidea 
e parastiloidea ulnare. — « La Radiologia Medica », vol. XXVI, dicem. 1939-XVIII 


In considerazione delle notevoli difficoltà che talvolta si incontrano nella interpre- 
tazione dei radiogrammi dell'articolazione radiocarpica, richiesti per traumi, l'A. pren 
de in esame le anomalie morfologiche e numeriche in sede stiloidea e parastiloidea 
ulnare, e cerca di fissare alcuni caratteri differenziali da tener presenti per giungere al 
riconoscimento diagnostico. L'argomento riveste un'importanza notevole, specie nel 
campo medico - legale e assicurativo, 

Discordi sono i pareri dei vari AA. sia sulla reale esistenza di un osso triangolare 
soprannumerario, sia sulla origine di esso, sia sulla frequenza dell'anomalia, alcuni 
affermando che si riscontra spesso, altri (Kéhler), che è molto rara, altri 
tali formazioni ossee il significato di osso soprannumerario, considerandole invece 
sempre come esiti di frattura dell apofisi stiloide dell'ulna, 

In base ad abbondante casistica, l'A, ha avuto la possibilità di orientarsi fra le 
contrastanti opinioni, così da poter affermare che, nella maggior parte dei casi, le 
formazioni ossee in discussione debbono attribuirsi ad esiti di lesioni traumatiche: in 
un numero minore di casi esse devono considerarsi come vere piccole ossa originate da 
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un nucleo accessorio di ossificazione dell'apofisi stiloide dell'ulna, oppure da abozzi 
cartilaginci anomali, soprannumerari 

LA, divide così in tre gruppi le anomalie ossee in sede stiloidea e parastiloidea: 
nel primo gruppo pone le formazioni ossee di natura sicuramente traumatica; nel secon- 
do, le formazioni ossee derivanti da un nucleo accessorio di ossificazione dell'apofisi 


i 
stiloide non saldatosi con l'estremo inferiore dell’ulna; nel terzo gruppo infine pone 
ie formazioni ossee derivanti verosimilmente da abozzi cartilaginci soprannumerari, 
diversi dagli abozzi normali costituenti il carpo, che evolvono sino a completo sviluppo. 

Elementi diagnostici che stanno per gli esiti di frattura dell'apofisi stiloidea del 
l’ulna, sono rappresentati da una dislocazione della formazione ossea in senso radiale 
e distale rispetto al processo stiloideo dell’ulna, dovuta alla tensione del legamento 
collaterale ulnare del carpo, le cui fibre trascinano il frammento avulso in basso e late 
ralmente. E’ ovvio che deve esservi una congruenza e proporzionalità fra il moncone 
del processo stilcideo e la formazione osservata, che sta a rappresentare il frammento 
sottratto ad un processo stiloideo normalmente conformato. 

Elementi radiografici in favore dell'origine da un nucleo di ossificazione acces- 
sorio dell’apofisi stiloide, sono rappresentati dalla sede della formazione ossea nel 
posto normalmente occupato dall’apofisi stiloide, dalla sua forma, generalmente trian- 
golare o conica e dall’uguaglianza tra volume della formazione anomala e volume del 
recesso stiloideo del lato opposto, dato che il reperto è difficilmente bilaterale, 

1 caratteri che ci fanno definire come derivanti da abbozzi anomali, soprannume- 
rari gli ossicini abnormi in sede stiloidea e parastiloidea, sono rappresentati dalla loro 
forma rotondeggiante o più raramente romboidale, dalla situazione sull’asse dell’apo- 
fisi stiloide o soltanto lievemente dislocata in senso distale, dalla contemporanea esi- 
stenza di alterazioni morfologiche deil’estremo inferiore dell’ulna, con apofisi stiloid» 
di aspetto normale. 

In conclusione, non considerando le formazioni ossee di origine traumatica, nella 
regione stiloidea e parastiloidea ulnare, si possono riscontrare elementi scheletrici traenti 
origine da anomalie di ossificazione, Tale origine è diversa, e può essere rappresentata 
© dalla presenza di un nucleo accessorio dell’apofisi stiloide dell'ulna non saldatosi con 
l’apofisi ulnare, o da una mancata regressione dei nuclei cartilaginei presenti forse in 
epoche iniziali dello sviluppo embrionale. 

L’A. ritiene che si debbano interpretare come veri soprannumerari, espressione cioè 
di un reale aumento degli elementi scheletrici del carpo, quelle formazioni ossee, che, 
in ossenza di pregresse lesioni traumatiche e persistendo un’apofisi stiloide normal- 
inente sviluppata, sono situate sull’asse di questa o solo appena dislocate distalmente; 
» che si debbono invece definire come ossa triangolari, anomalie di ossificazione del- 
l'apofisi stiloide dell’ulna, escludendo ogni carattere di soprannumerario. 

Intercalate nel testo sono numerose riproduzioni di radiogrammi molto dimostrati 


Î. 
Sarsano. 


NEURO - PSICHIATRIA 


V. VENTURA: Studio anatomo - clinico di un caso di sclerosi laterale amiotrofica del tipo 


bulbo - spinale di lunghissima durata. — « Neopsichiatria », fase. 4, 1938. 


Pa sclerosi laterale amiotrofica — o malattia di Charcot — è una ben nota neuro 
patia caratterizzata, fra l’altro, dal decorso piuttosto breve, soprattutto quando preval- 
gono 1 sintomi bulbari, Il caso illustrato dal Ventura è specialmente interessante dato 
il suo decorso del tutto atipico. Qui l’infermità si iniziò, difatti, all’età di 32 anni c 
con una sindrome a tipo nettamente bulbare, rimasta pura per un settennio: periodo 
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durante il quale si fece e si mantenne la diagnosi di paralisi labio-glosso-faringea. Solo 
verso l'ottavo anno comparvero fenomeni di atrofia e d'astenia a carico dei muscoli degli 
arti superiori, massime dei segmenti distali; successivamente comparvero analoghi di- 
sturbi negli arti inferiori ove, però, non raggiunsero mai una notevole intensità, 1 
disturbi bulbari rimasero sempre prevalenti, tranne quelli a carico della respirazione, 
comparsi solo nelle ultime settimane di vita del soggetto. 

Il caso, oltre che per questo decorso discendente del processo, è degno d'interesse 
per la lunga durata (18 anni) della malattia: fatto eccezionale, tanto più se si tenga 
presente che la malattia medesima si era iniziata dai nuclei bulbari. 

L'A. dà poi un'accurata descrizione del reperto istopatologico, anch'esso interessante 
per parecchie particolarità che non è possibile riassumere. 


Carro Riz: 


P. C. Monti: Infezioni focali e otorinologia. — « Bollettino d. Istituto sieroterapico mi- 
lanese », 1939 - XVII. 


L'A. tratta in rapida e chiara sintesi di una questione che rappresenta realmente il 
crocevia di molte specialità, non ultima la neuro- psichiatrica: per il che non sembra 
inutile accennarvi, tanto più che l'argomento è lungi dall’essere ben conosciuto nei suoi 
varì aspetti. 

Si parla, qui, delle dannose conseguenze generali prodotte dalle infezioni focali: 
conseguenze che possono interessare, in modo elettivo, il sistema nervoso centrale, come 
aveva posto in evidenza fin dal 1875 un pioniere dell'argomento — Sir G. Savage — 
il quale riferì su taluni casi di psicopatie guarite in seguito all'estrazione di denti 
guasti. Quasi un cinquantennio più tardi T. G. Graves riprendeva l’argomento dei rap- 
porti fra sepsi boccale e psiconevrosi e giungeva alla conclusione che alla base di molti 
casi di «depressione nervosa » si potevano trovare foci infettivi cronici, specialmente 
quelli connessi colla « oral sepsis ». 

Dopo altri dati ed esempi tratti dai diversi rami della medicina, l'A. precisa la defi- 
nizione di sepsi focale per poi soffermarsi particolarmente sui rapporti tra infezioni 
focali ed otorinolaringologia. Egli passa, così, successivamente in rivista: 4) le infezioni 
focali d'origine nasale; 6) quelle d'origine tonsillare; c) quelle d'origine auricolare. 

Per ciascuno dei « foci » l'A, ne esamina i vari aspetti anatomici, patologici e spe. 
cialmente clinici, tracciando un chiaro ed eloquente quadro delle principali conseguenze 
morbose a distanza o generali delle infezioni focali, e toccando altresì dei più moderni 
criteri terapeutici relativi a quest'importante, anche se per fo più trascurato, aspetto delle 
discipline medico - chirurgiche. 


Carro Rizzo. 


G. Gasratpi: Sulle alterazioni della innervazione lombo- sacrale da rachianestesia. — 
« Rivista sperimentale di Freniatria », fasc. 3°, 1939-XVII. 


A., prendendo lo spunto da un'osservazione personale (donna che, dopo rachiane- 
stesia novocainica, ebbe disturbi deficitari senso-motori e trofici soprattutto in corrispon- 
denza delle radici L°-S° di destra: disturbi da lesione parcellare della cauda e stabiliz. 
zati dla parecchi anni) passa in accurata rassegna la questione dei dannosi effetti dell’ane- 
stesia rachidea sull’innervazione lombo sacrale. 

Tale questione interessa — per diversi aspetti ed in diversa misura — tanto il neu- 
rologo quanto il fisiologo ed il chirurgo, e nonostante la gran mole di letteratura che 
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vi si riferisce è ancor lungi dall’essere stata studiata e risolta nei suoi vari punti e 
aspetti. 

L'A. giunge alla conclusione che, dato il meccanismo d'azione degli anestetici sul 
sistema nervoso e data la particolare zona di elezione della rachianestesia, quest'ultima 
« non possa essere ritenuta del tutto immune da incidenti inevitabili e imprevedì 
(anche quando si escluda qualsiasi errore di tecnica). Egli, infine, propugna l'utilità 
di controlli anatomici della porzione terminale dello spazio subaracnoideo; simile con- 
trollo, dandoci l'esatta conoscenza, soprattutto, della specie e della frequenza di varianti 
individuali, gioverebbe ai fini dell’esatta interpretazione di talune sindromi residuali 
alla rachianestesia, e sulla loro base potrebbe meglio dirsi una parola definitiva sull’utilità 
© meno della rachianestesia. 


Caro Rizzo. 


FARMACOLOGIA 


M. Orstercen: La Sulfanilamide. — « Zentralblatt f. Bakt», I, Refer. B. 135, 1939. 


La scoperta del Prontosile e del Diseptale da parte di Domagk e collaboratori, ha 
dato luogo ad una enorme letteratura, spesso tumultuosa. Ora che è sopravvenuta una 
certa calma e maggior chiarezza nelle idee, riesce possibile di riassumere i risultati della 
chemioterapia batterica, i pericoli di intossicazione, le modalità di azione, in un quadro 
più semplice e più rispondente alla realtà. 


Cenni storici. — I primi coloranti azoici del tipo del Prontosil rubrum furono sin- 
tetizzati da Gelmo nel 1908. Il loro interesse fu però di carattere industriale. Infatti 
Horlein e collaboratori che circa vent'anni fa preparavano i suddetti coloranti per l’indu- 
stria tessile, non ebbero il più lontano sospetto del loro valore terapeutico. Jacobs e Hei- 
delberger si erano avvicinati inconsciamente al problema terapeutico quando tra il 1919 
= il 1921 provarono l'azione di una vasta serie di coloranti azoici, derivati dalla Hydro- 
crupein, sulle infezioni protozoarie. Solo una piccola parte di questi preparati fu pro- 
vata in vitro sui batteri, senza tuttavia che venisse osservata la loro azione litica. I lavori 
di Eisenberg sull'azione di questi coloranti, specialmente del Rosso scarlatto sulle croni- 
che ulcerazioni e sulle ferite, ebbero scarso seguito. Si doveva arrivare alle ricerche siste- 
matiche di Domagk perchè tutto l'importante argomento fosse chiarito. 


Denominazioni commerciali. — I preparati sulfanilamidici si possono dividere fin 
ora in tre categorie, che hanno per sostanza base la p-Aminobelzolsulfonamide (1). 
Questa, nei paesi di lingua inglese, ha ricevuto diversi nomi commerciali nei suoi vari 
preparati: Prontalbin, Prontosil album, Prontylin, Streptocid, Sulfamidil, Stramid, Sul- 
phonamid, Deseptil, 1162 F.; la prima categoria abbraccia tutti quei derivati, che pro- 
vengono dalla variazione degli aminogruppi aromatici (a), come per es. Prontosil ru- 
brum (II), Prontosil solubile (III), Proseptasine (IV), Rubiazol (V), Soluseptasine (VI), 
Ambesid (VII), La seconda categoria abbraccia le varianti del gruppo amidico: Uli- 
ron (VIII), Diseptal B (IX), Disepta! A (X), Albucid (XI), M e B 693 (XII). Quest'ul- 
timo preparato è conosciuto meglio coi nomi di Eubasinum, Dagenan, Sulfapyridin. La 
terza categoria infine comprende i derivati dalla variazione di entrambi i raggruppa- 
menti aminici: Rodilon (XIII), Diaminodiphenilsulfon (XIV) ed altri ancora. 


ASSORBIMENTO ED ELIMINAZIONE. — I prodotti sulfanilamidici, somministrati per via 
orale, si assorbono facilmente; dopo un'ora sono già rivelabili nel sangue. Vaste espe- 
rienze sulle modalità di riassorbimento sono state fatte sugli animali da parte di nume- 
rosi AA. Anche i procedimenti di scissione di tali preparati nell'organismo sono stati 
seguiti accuratamente, 
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Tossicità, — Come Domagk ha ampiamente dimostrato, gli effetti secondari dei 
Prontosile, rubrum e solubile, sono in genere scarsi e non pericolosi, e comunque si 
possono facilmente evitare mediante adeguate misure. In casi di scarlattina, le altera- 
zioni renali non furono affatto aggravate dal Prontosile. Come lievi sintomi tossici, che 
possono insorgere per il trattamento con la Sulfanilamid, sono stati notati: vertigine, 
nausea, dolori addominali, diarrea, perdita dell'appetito, debolezza, sensazione di stor- 
dimento, cianosi, eruzioni cutance. I disturbi dell'apparato digerente si posscno in gran 
parte evitare se si ha l'accortezza di somministrare i preparati dopo i pasti. Gli ‘altri 
sintomi accennati scompaicno quasi sempre mediante l'intervento terapeutico, e non si 
rinnovano generalmente più quando si riprendono i preparati. Per misura di prudenza 
è bene che tali pazienti, che manifestano sintomi di intolleranza, siano sempre vigilati. 
Sintomi gravi si osservano raramente: febbre alta, shock, ittero, anemia, leucopenia, 
agranulocitosi, nevriti, sulfoemoglobinuria, formazione di metaemoglobina, porfirinuria. 


Ixrezioni strerrococciene, — Secondo la classificazione di Lancefield, gli strepto- 
vocchi emelitici si dividono in 9 gruppi. Sul gruppo A la Sulfanilamid e il Prontosil 
agiscono ottimamente, nelle prove sugli animali. Sugli altri gruppi le ricerche non sono 
ancora molto ampie. 

a) Evisipela. — acia del Prontosil è evidente. Secondo i dati di Snodgrass e 
Anderson, la mortalità è caduta dall'i1,2"% al 3:2,%,. Non meno soddisfacenti sono i 
risultati nell'erisipela dei lottanti, 

b) Febbre puerperale. — Un giudizi 
nelle infezioni puerperali non si può dare senz'altro, poichè la virulenza del germe ha 
delle notevoli variazioni. Colebrook, Purdie, Kenney, su 199 casi di infezione puerpe- 
rale. hanno osservato una mortalità del 5,5%, mentre nei cinque anni antecedenti alla 
introduzione della suddetta terapia, la mortalità era stata del 22,8%. Foulis e Barr rife- 
risceno di avere avuto una mortalità dell’ 1.4 % su 70 casi, mentre, negli anni 1931 - 36, 
la mortalità era stata del 132%. Brown dà una riduzione dal 23,5% al 6,6 

La questione del dosaggio è stata ampiamente discussa dal Domagk; secondo il suo 
consiglio, bisogna intervenire subito con dosi molto alte. 

c) Meningite streptococcica. — Dalle osservazioni di diversi AA. risulta che, dopo 
l'avvento della terapia col Prontosil, per via orale e endomuscolare, la mortalità si è 
abbassata. 


io sicuro sul valore della terapia sulfanilamidica 


d) Peritonite. — Il trattamento chemioterapico non esclude l'intervento operativo, 
mia lo completa. Sono stati citati esempi di buoni risultati. 

e) Setticemiz. — In complesso i risultati sono stati buoni. 

È) Scarluttina, — I risultati del trattamento con la Sulfanilamid non sono concor- 
. In genere si osserva una tendenza a un più rapido miglioramento. 

g) Infezioni da streptococchi non emolitici. — In contrasto coi buoni risultati che 
si ottengono generalmente nelle infezioni da streptococchi emolitici, in quelle da strepto- 
cocchi anaemolitici finora non sono stati notati particolari vantaggi. 


dant 


Iny 
in via puramente sintoma 
talità, per il tipo I si aggira 


zioni PNEUMOCOCCICHE. +— Le infezioni da pneumococco si trattavano prima © 
a 0 per mezzo della sieroterapia. In queste condizioni la mor- 
a intorno al 20°: per il tipo Il intorno al 25%: per il 
tipo II tra il 50 e il 100”, e per il gruppo IV, che abbraccia diversi tipi, dal 5 al 35%. 
La sicroterapia dunque ha dato buoni risultati quando era in giuoco il tipo I e per 
alcuni tipi del gruppo IV. Le esperienze sugli animali hanno dimostrato in genere che 
il preparato da preferirsi è la sulfapiridina. 

a) Meningite pneumoccccica. — Complessivamente i risultati sono stati buoni. 

b) Polmonite preumococciea. — Heintzelmann e collaboratori, mediante il tratta- 
mento chemioterapico, hanno visto abbassarsi la mortalità dal 74-80% al 20%. Gli AA. 
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americani vantano ottimi risultati col Dagenan, preparato piridinico. Evans e Gaisford 
su 100 casi di polmonite, trattati col Dagenan, hanno avuto soltanto 8 casi di morte 
e 6 empiemi; su 1co altri casi di controllo si sono avuti 27 morti e 1 empiema. 
INFEZIONI MENINGOCOCCICHE, 

a) Meningite e setticemia. — Nella meningite meningococcica la Sulfanitamid si 
è «dimostrata molto attiva. Dalle esperienze di diversi AA. risulta che i migliori risultati 
si ottengono dalla combinazione del trattamento sicroterapico e chemioterapico. La Sul- 
fanilamid va data per via sottocutanea e intraspinale. Nei confronti sull'efficacia del 
siero e della Sulfanilamid si è visto che quest'ultima fornisce risultati migliori. Murez 
ha osservato che la cura col siero fa abbassare la mortalità al 22,4 ‘., mentre la chemio- 
terapia la fa abbassare all’8,9°,. Sommers, mediante dosi quetidiane di gr. 0.5-1,2 di 
Sulfapyridin (M. e B. 693) ha visto cadere Îa mortalità al 10%. Anche nelle setticemie 
da meningococco i risultati sono stati confortanti. 


TNFEZIONI GONOCOCCICHE. 


a) Vulvovaginite. — I risultati migliori seno stati ottenuti con l'Uliron, con l'AL 
Bucid e con l'Eubasinum; la Sulfanilamid registra invece numerosi insuccessi. 

b) Urerrite. — Silver e Elliot hanno potuto compiere una vasta esperienza su 
1625 casi di uretrite nei maschi, e affermano di avere ettenuto la guarigione nel 60-80 %,. 
Buoni risultati hanno anche ottenuto Alyea, Daniel e Arris, Grean, Reuter. Altri AA. 
invece non hanno notato particolari vantaggi. 

Le ricerche comparative di Marinkovitsch su 200 casì, trattati metà con Prontosil 
album, e l'altra metà con Uliron e con M. e B. 693, dimostrano che il più efficace 
è quest'ultimo preparato; in mezzo sta l'Uliron che ha dato il 56%, di guarigiorti. 

Schubert, trattando 264 donne e 80 uomini col Diseptal B ebbe una percentuale di 
uarigioni del 90 ".. Vonkennel e Korth, su 200 casi, curati con l’Albucid, nello stadio 
Uto. registrerono una percentuale di guarigioni superiore al 90 .. Molti altri AA. 
vantano ottimi risultati coi vari preparati sulfamidici, 

c) Oftalmia dei neonati. — Quando la terapia viene ini 
osservati dai vari AA., sono buoni. 


lata precocemente i risultati, 


Intezioni staritococcice. — Marcus afferma che il Protonsil 
efticace in quei cosi in cui l'infezione è localizzata (foruncoli, favi). 
Nell'ascesso polmonare e nella setticemia, secondo Durr, non si ottiene nessun risul. 


tato, Sembra che, associando la chemioterapia con l’antitossina stafilococcica, si possa 
giungere a risultati più soddisfacenti. 


album riesce solo 


E Ixrezioni DELLE VIE URINARIE. — I germi che possono causare infezioni delle vie 
urinarie sono molti; i pareri sull'efficacia della terapia sulfanilamidica non sono concordi. 


Ixrezioni sRUCELLARI. — Mentre nelle esperienze sugli animali i risultati sono sta 


buoni, per l'uomo non si ha ancora nessuna sicurezza sulla reale efficacia della chemio 
terapia coi preparati sulfanilamid 


MALARIA, 


— Si può dire che finora non è stata osservata nessuna azione efficace 


paragonabile a quella del chinino o dell'atebrin. 
INFEZIONI DA virus. 
a) Tracoma. — Buoni effetti sarebbero stati ottenuti da diversi AA., specie per 


quanto riguarda le lesioni corneali. 

b) Linfogranuloma inguinale. — Negli animali da esperimento i risultati sono stati 
buoni (Mc Callum e Finflay, Lévaditi, Bir). Nella clinica si registrano alcuni brillanti 
successi. I risultati, in altre malattie da virus, nen sono del tutto cencerdanti. 
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Mopo p'azione, — Il meccanismo d'azione è stato largamente studiato sia dal punto 
di vista biologico - clinico, sia da quello puramente chimico. 

Tutti sono concordi nell'affermare che in vitro i germi sono uccisi o arrestati nella 
ioro moltiplicazione 0 attenvati nel potere patogeno. Ma anche in vitro diversi fattori 
prendono parte all'azione battericida o batteriostatica (natura del germe, temperatura, 
composizione del mezzo, dose immessa, reazione, ecc.). E' stato constatato anche che l’at- 
tività dei leucociti contro i germi in vitro è accresciuta. 

E’ stato posto il quesito se l'azione nociva sulla cellula batterica derivi direttamente 
dal preparato o da una trasformazione di esso. Secondo Locke, dalla Sulfanilamid nasce 
rebbe una sostanza a carattere di idrossilamina, che ostacola la catalasi; a causa di que- 
st’azione impedente sulla catalasi, l'acqua ossigenata, che si forma nel metabolismo, si 
accumula nella cellula batterica e danneggia, in una certa concentrazione, lo sviluppo 
cellulare, rendendo quindi i microbi meglio fagocitabili. La concezione del Locke ha 
ricevuto conferma dal fatto che la p-idrossilaminobenzolsulfonamid, derivata dalla sul- 
fanilamid, è 100 volte più attiva del preparato iniziale. 

Ricerche di altri AA. sembra che confermino le vedute del Locke; per cui, in con- 
clusione, si può dire oggi che l'efficacia dei preparati sulfanilamidici derivi da sostanz 
più attive, che provengono da tali preparati stessi o si formano nell'organismo o a spese 
della cellula batterica. Che queste sostanze siano dotate di particolare attività lo dimostra 
il fatto che nell’urina degli individui trattati si rivela facilmente circa il go", del pro- 
dotto iniziale, in parte non trasformato, in parte nella forma acetilizzata e quindi 
inattiva. 


ReitANO. 


Questa recensione è tratta da un'ampia rivista critica sull'argomento che abbraccia 
30 pagine di testo e circa oo citazioni bibliografiche (N. del R.). 


EPIDEMIOLOGIA 


Drecuss M.: Ricerche in Ungheria sul virus dell'influenza. — « Zentralblatt f. Bakt. ». 


I, Orig. B. 144, 1939. 


In questi ultimi due anni l'A. ha isolato in Ungheria 15 ceppi di virus influenzale. 
che possedevano tutti i caratteri del classico tipo umano, Gli stipiti provenivano da 
ammalati di influenza. Il virus si mostrava costantemente filtrabile su membrane di 
gradocol, si trasmetteva regolarmente in serie sui furetti e sui topini, veniva neutraliz- 
zato dagli immunisieri specifici, Gli stipiti erano stati isolati soltanto durante i periodi 
di epidemia influenzale; nei periodi intervallari ogni tentativo di isolamento falliva. 
Mentre questi ceppi di virus erano identici dal punto di vista immunobiologico l'un 
l'aitro, si notavano invece marcate differenze antigeniche nei riguardi dei virus di pro- 
venienza inglese ed americana. 

Sulla base dei risultati ottenuti su una vastissima serie di ricerche, compiute su 342 
furetti e su 40000 topini, l'A. giunge alla conclusione che il virus influenzale rappresenta 
il vero fattore eziologico delle autentiche epidemie di influenza. Le ricerche di controllo 
permettono di escludere che il virus possa avere origine dagli animali di esperimento. 


Reitano. 
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Hoxvfnorvos, — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi, Budapest. IX Gyali - 
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Surgoth: Esperienze con il Ronin nella terapia della gonorrca. 
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Lippay: Resoconto del V Congreso internazionale di pubblica assistenza e pronto 
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NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CoRPO s4 


TARIO. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Bascarè Alessandro fu Claudio e fu Baldi Rosa, da Revervalle (Pavia) capo manipolo 
medico comando divisione volontari « Fiarmme Nere ». — Medico addetto ad un co- 
mando, si prodigava instancabilmente per la cura dei feriti portandosi più volte volon- 
rariamente in linea durante il combattimento. Nelle giornate di Brihuega, pur non tra- 
scurando il suo speciale servizio, varie volte si offriva per disimpegnare servizio di com- 
perenza di ufficiali di arma combattente e li portava bene a termine. Esempio di coraggio 
e di nobile senso del dovere. — Almadrones, Brihuega, Montanares, 8-23 marzo 
1937-XV. 


Bocazzi Franco di Federico e di Adelaide Vanucci da Carrara, capomanipolo me- 
dico, 2° sezione di sanità. — Nonostante l'artiglieria nemica battesse insistentemente 
l'abitato dove era situato il suo reparto di sanità, con animo sereno e sprezzo del pericolo, 
prestava l'opera propria infaticabilmente ai numerosi feriti, solo preoccupandosi del mi- 
gliore adempimento della propria missione. Già distintosi quale ufficiale medico di bat- 
zaglione nelle azioni per la conquista di Malaga. — Soncillo, 14-15 agosto 1937-XV. 


Bossonerro Antonio di Giacomo e di Genotti Margherita, da Aosta, capomanipolo 
medico 2° reggimento fanteria mista « Frecce Azzurre». — Dirigente il servizio sani 
tario del reggimento, dimostrò slancio, coraggio e valore nel percorrere più volte, durante 
più azioni, la linea di combattimento sotto intenso fuoco di mitragliatrici e artiglierie 
avversarie, per assicurarsi di persona che il servizio sanitario presso î minori reparti 
funzionasse con la massima regolarità. Fiera figura di medico combattente, sempre pronto, 
incurante di qualsiasi pericolo, a prodigarsi per la sua alta ed umanitaria missione. — 
Sierra Argallen, 12-13-14-18 giugno 1937-XV. 


Cotarieti Luigi di Concetto Romolo e di Pirri Amalia, da Rieti, capomanipolo me- 
dico II gruppo obici da 100/17. — Ufficiale medico addetto ad un gruppo d'artiglieria, du- 
rante più giorni di combattimento dava prova di coraggio e di abnegazione. Già distin- 
sosi în precedenti azioni. — Brihuega, 18 marzo 1937-XV. 


De Antonis Antonio di Gaetano, capomanipolo medico 1° gruppo banderas. — U/fi- 
ciale medico di un battaglione, dando prova di alto sentimento del dovere e di grande 
sprezzo del pericolo, non esitava a portarsi sulla linea dei reparti avanzati, sotto violento 
fuoco nemico, per meglio adempiere il proprio dovere. — Puerto de Alazores, 5 feb- 
braio 1937-XV. 


De AnroNIs Antonio, capomanipolo medico bandera « Aquila ». — Sotto intenso 
fuoco nemico si portava col proprio posto di medicazione nelle immediate vicinanze 
della linea di combattimento e prestava validamente la sua opera rischiando la vita. 
Tentava, se pur inutilmente, di portare soccorso al proprio comandante ferito mortal- 
mente. Nel ripiegamento del battaglione prendeva il comando di un nucleo di legionari, 
riconducendolo ordinatamente alla seconda linea di resistenza. — Brihuega, marzo 
1937 XV. 
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Loparo Antonio fu Giuseppe e di Maria Valenti, da Capo d'Orlando (Messina) capo- 
manipolo medico comando 470* bandera. — Ufficiale medico del battaglione svolgeva 
la sua opera umanitaria în circostanze difficili e pericolose, riscuotendo il plauso e l'am- 
mirazione di superiori e di camerati. Durante l'assalto per la conquista delle trincee 
nemiche, si portava in testa ai reparti, accorrendo sotto il fuoco nemico là dove la ‘sua 
opera si rendeva necessaria. — Km. 98 strada di Francia, 9 marzo 1937-XV. 


Maremonti Pietro Antonio fu Gaetano e di Ruzzi Francesca, da Salandra (Potenza), 
capomanipolo medico bandera «Folgore». — Durante cinque giorni di accanito com- 
battimento, pur febbricitante, prodigava con prontezza ammirevole e calma le sue amo- 
revoli cure ai feriti ed agli ammalati, nei momenti più duri della lotta e sotto violento 
fuoco nemico, dando prova di sprezzo del pericolo, pur di adempiere alla sua missione. 
— Settore di Brihuega, marzo 1937-XV. 


Pertecrino Marco di Averardo e di Carolina, da Milano, capo manipolo medico 
630% bandera « Ardita ». — Ufficiale medico di battaglione, in mancanza di feriti da 
medicare, lasciava il sicuro posto di medicazione e postosi coi reparti avanzati, durante 
l'attacco dî una forte posizione nemica, incitava i legionari con la parola e con l'esempio. 
— Almadrones, 8 marzo 1937-XV. 


Arcenti Carlo fu Giovanni e di Anna Giulia Ferrero, da Cannes (Francia) sotto- 
tenente medico IIl gruppo cannoni 105/28. — Durante lo scoppio di un deposito muni- 
zioni provocato da una granata nemica, non curante del pericolo, non solo prodigava 
l'opera di sanitario nella cura dei feriti. ma impartiva con energia le disposizioni atte 
ad isolare l'incendio. 


= DETERMINAZIONE DEL NUMERO DEGLI OSPEDALI MILITARI E DELLE INFERME- 
RIE PRESIDIARIE. 


La circolare n. 288 della Gaszeza Ufficiale del 13 dicembre 1939-XVIII determina: 
Gli ospedali militari e le infermerie presidiarie previsti dall'art. 23, lettera e), del Regio 
decreto-legge 11 ottobre 1934-XII, n. 1723, sono i seguenti: 
Ospedali militari ... . . . . 28 
Infermerie presidiare . | . < . 7 


— LUTTO DELLA SANITÀ MILITARE. 


Il 4 dicembre u, s. è deceduto in Alessandri; 
Carto Bruno. 

Nato a Roccabaldi Crova (Cuneo) nel 1885 e laureatosi a Torino nel 1911, entrò a 
far parte del Corpo sanitario nel 1913. Era stato promosso capitano nel 1916, maggiore 
nel 1928 e ten. col, nel giugno 1939. Partecipò alle campagne italo - turche e alla grande 
guerra. 

Percorse la sua carriera distinguendosi sempre per le ottime sue qualità militari e 
professionali. Alimentato da una viva passione per lo studio, dimostrò particolari atti- 
tudini nel campo della Medicina interna e della microbiologia applicata alla clinica. 

Ora Egli ha terminato il suo ciclo terreno cadendo nel compimento della sua mis- 
sione, stroncato da un morbo crudele contratto nella pericolosa e appassionata ass 
stenza dei malati infettivi a lui affidati. 

Fulgido esempio di abnegazione e di assoluta dedizione al dovere, lascia il ricordo 
ed il rimpianto tra quelli che ne ammirarono la bontà, l’attività e la capacità professionale. 


il tenente colonnello medico in s. p. e. 
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— NELL’ACCADEMIA DI STORIA DELL'ARTE SANITARIA. 


Il tenente generale medico gr. uff. prof. Loreto Mazzetti, direttore generale della 
Sanità militare, è stato nominato socio onorario dell’Accademia di Storia dell'Arte 
Sanitaria. 


— S. E. Luigi FRANCHI PRESIDENTE DEL COMITATO PROVINCIALE DELLA CROCE 
Rossa pI Torino. 
Con decreto del Presidente generale della Croce Ressa Italiana, S. E. il tenente gene 


rale medico capo in P. A. cav, gr. cr. dott. Luigi Franchi è stato nominato Presidente 
del Comitato provinciale della Croce Rossa di Torino. 


— PRIMA RIUNIONE DEL CONSIGLIO DIRETTIVO DELLA FEDERAZIONE NAZIO- 


NALE FASCISTA PER LA LOTTA CONTRO LA TUBERCOLOSI. 


Si è riunito.in questi giorni, sotto la presidenza di S. E. il prof. Raffaele Paolucci, 
il Consiglio direttivo della Federazione nazionale fascista per la lotta contro la tuber- 
colosi 

Sono stati esaminati vari argomenti, e in medo particolare le direttive generali della 
organizzazione e dello svolgimento dell'imminente X Campagna nazionale antituber- 
colare; la preparazione dei Convegni scientifico sociali delle Sezioni regionali della Fede- 
razione, e del VII Congresso nazionale, che si terrà quest'anno e nel quale saranno trattati 
diversi temi di carattere biologico, clinico e sociale di notevole importanza ai fini della 
grande azione che il Regime fermamente combatte in questo settore della politica sociale 
fascista, Specialmente ampio è stato l'esame del tema: « La terapia lavorativa nei sana- 
tai », affidato ai professori Bocchetti e Parodi. 

a discussione si è conclusa con l'approvazione del seguente ordine del gior 

« Compiuto il primo decennale dell'applicazione della grande legge Mussolini 
sull’assicurazione obbligatoria contro la tubercolosi, 

« raggiunta oramai una tappa notevole nel campo assistenziale sanatoriale, 

«mentre si plaude a quanto il Ministero dell'Interno ha re: to con le leggi e 
le direttive date per raggiungere tutti gli ulteriori sviluppi, 

«si ritiene di dovere; 

. 1 1°- potenziare al massimo i mezzi per la iniziata difesa totalitaria profilattica del- 
l'intanzia, sottoponendo a visita sistematica clinico-fote-radiografica quanti hanno con- 
tatto con i bambini sia nella casa sia nella scuol: 

«2° - evitare che la lotta seguiti a rimanere incompleta per la mancata assistenza 
post-sanatoriale, per la mancata terapia lavorativa di collaudo della guarigione raggiunta 
in sanatorio per la mancata riabilitazione al lavoro e al guadagno del tubercolotic 
per il mancato patronato di collocamento dei guariti; 

“3° - che l'Istituto nazionale fascista della Previdenza Sociale, che tante beneme- 
renze ha acquistato nel campo dell'assistenza sanatoriale, superata ormai la fase di 
studio e di orientamento sul problema, passi nel settore post-sanatoriale, dalla enuncia- 
zione legislativa a quella esecutiva, affinchè non sia frustrato lo spirito della legge del- 
l'assicurazione obbligatoria creata dal Regime per la lotta integrale, totalitaria contro la 
tubercolosi e in difesa sopratutto der malati in quanto sono lavoratori ». 

Al termine della riunione è stato presentato in funzione un nuovo apparecchio per 
la applicazione dell'indagine radiologica alle collettività, apparecchio che. semplifica 
enormemente la realizzazione di tale ricerca estesa a nuclei numerosi, riducendone il 
‘osto a cifre minime. Tale apparecchio sarà adoperato prossimamente a Roma per la 
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visita di controllo nel personale di servizio ivi residente, recentemente stabilita da dispo- 
sizioni del Ministero dell'Interno. 
La riunione si è iniziata e conclusa con il 


saluto al Duce, 


— CONGRESSO DI MEDICINA LEGALE E DELLE ASSICURAZIONI E DI ANTROPO- 
LOGIA CRIMINALE. 


In occasione della Mostra Triennale delle Terre Italiane di Oltremare, che si terrà 
in Napoli nel 1940, avrà luogo un Congresso di Medicina legale e delle Assicurazioni 
e di Antropologia Criminale, la cui organizzazione va compiendosi in accordo con l'As- 
sociazione Italiana di Medicina legale e delle Assicurazioni e con la Società Italiana di 
Antropologia e Psicologia Criminale, 

Il Congresso si terrà in Napoli nei locali della Mostra Triennale, nei giorni 
30-31 maggio e 1° giugno. 

Si svolgeranno relazioni e comunic 
soprattutto le Terre Italiane di Oltremare. 

I temi delle Relazioni sono: 

1° - Il meticciato sotto l'aspetto biologico, politico e sociale. (Relatore: prof. Nicolò 
Castellino, Direttore della Clinica delle Malattie del Lavoro della R. Università di Napoli). 

2° - Problemi medico-legali in Diritto coloniale. (Relatore: prof. Cesare Gerin, del- 
RC di Medicina legale e delle Assicurazioni della R. Universià di Roma). 

- Il rischio di Assicurazione Vita nelle Terre di Oltremare, (Relatore: 

i Starna dell'Istituto Nazionale delle Assicurazioni in Roma). 
- Studio biosociologico di condannati nell'Africa Orientale Italiana, (Relatore: 
prof. "Alfredo Lombardi, di Addis Abeba). 

Per informazioni rivolgersi al Segretari 
cina legale della R. Università di Napoli. 


ioni, relative alle due discipline, riguardanti 


dott. Al- 


prof. Gennaro Punzo - Istituto di Medi- 


— « PrEMIo E. PiccININI » PER UNO STUDIO SUL PROBLEMA DEMOGRAFICO E 
POLITICO DELLA RAZZA, 


Presso la R. Uni è istituito un premio biennale di L. 2.000 (duemila) 
reddito di L, 20.000 Rendita 5% offerte dal prof. Prassitele Piccinini per onorare la 
memoria della propria madre Elide Piccinini Stramezzi, al cui nome il premio sarà 
intitolato; e che sarà assegnato al miglior contributo inedito su argomento attinente al 
problema demografico ed ‘alla politica della razza. 

AI Concorso biennale per detto premio potranno partecipare tutti i laureati da non 
oltre due anni in una delle Facoltà della R. Università di Pavia, e l'aggiudicazione sarà 
fatta da una Commissione presieduta dal Rettore e nella quale saranno rappresentate le 
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Giurisprudenza. Scienze politiche e Scienze fisiche- 
naturali. 

Appena ottenute le autorizzazioni di legge, il Rettore Magnifico prof. Carlo Ver- 
cesì bandirà il primo Concorso per questo premio che riguarda studi del più alto inte- 
resse nazionale. 


Direttore ‘responsabile: Prof. Dott, Loreto Mazzerni, tenente generale medico. 


Redattore: Prof. Dott. Tommaso SarneLLI, maggiore medico. 
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ANNO 88° - FASC. 2 a FEBBRAIO 1940-XVIII 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


LAVORI ORIGINALI 


COLLEGIO MEDICO - LEGALE 
Presidente: tenente generale medico prof. Atrino Brecianti. 


CAUSA UNICA DIRETTA ED IMMEDIATA CONCAUSA 
PREPONDERANTE E NECESSARIA DI SERVIZIO 
NELLA MEDICINA LEGALE MILITARE 


Dott Axroxixo Zarriro, colonnello medico. 


Come è noto, i fondamenti giuridici della dipendenza da causa di ser- 
vizio delle lesioni ed infermità, sono contenuti negli articoli 40 e 41 della 
legge 5 settembre 1895, n. 603 e nel R. D. 23 novembre 1923, n, 2480. 

Questi fondamenti giuridici, sono improntati a tale una rigida ristret- 
tezza di termini tanto medici che legali, che, ove dovessero applicarsi con 
i criteri di rigore voluti dalla legge, darebbero adito solo a limitatissime 
possibilità di risarcimento; forse solo a quelle che si riferiscono al rischio 
traumatico specifico, contenuto nell’uso dei mezzi proprî del servizio militare. 

La legge, infatti, del 1895, esige, sopratutto, la prova sull’allegato 
fatto di servizio causa dell’ evento lesivo; richiede che, nel fatto di servizio 
stesso, sia contenuto, allo stato virtuale, il rischio specifico (articolo 40); 
richiede che il nesso di causalità lesiva col fatto di servizio, sia diretto (esclusa 
quindi l'occasione di servizio, articolo 41 della legge); esige che l’evento 
lesivo, sia unicamente dipendente dal fatto di servizio (escludendo così la 
concausa). 

Gli stessi concetti giuridici, che diremo fondamentali, vengono con- 
fermati, riassunti e ribaditi dall’articolo 18 del R. D. 1024 del 1928, per il 
quale, le lesioni e le malattie, perchè siano considerate dipendenti da causa 
di servizio, debbono derivare unicamente, direttamente, ed immediatamente 
dal fatto di servizio invocato, ed accertato. 

Dinnanzi a questa situazione di diritto, è sorta in progresso di tempo, 
la necessità d’interpretare il concetto giuridico di causa, sotto un punto di 
vista meno rigoroso ed univoco. 

Intanto, è bene tener presente, che la legge militare delle pensioni pri- 
vilegiate, sancisce l’equiparazione tra ferite, lesioni ed infermità, ed estende, 
perciò, il beneficio della resarcibilità, non soltanto alla lesione derivata da 
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causa violenta, ma anche alle infermità derivanti da causa lenta e diluita. 
Lesioni violente e malattie, dànno eguale diritto all’indennizzo, e la dipen- 
denza da servizio viene uniformemente considerata indipendentemente dalla 
qualità della causa (si tratti di traumi, fatiche, pericoli, ecc.), purchè insita, 
nel fatto di servizio. 

Ma come si fa a risolvere il problema medico-legale della dipendenza 
alla causa di servizio delle malattie, quando si pretende la causalità unica, 
diretta ed immediata ? 

Attenendosi a questo criterio, nessuna malattia rientrerebbe nei termini 
previsti dalla legge, perchè nessuna malattia, a rigor di termini, riconosce 
un’etiologia nettamente univoca e un divenire patogenetico diretto ed 
immediato. 

Prendiamo ad es. la tubercolosi: se ci si dovesse attenere in tutti i 
casi di questa infermità, scrupolosamente, alle disposizioni di legge, non 
un caso di malattia tubercolare potrebbe essere dichiarato dipendente da 
causa di servizio, tranne i rarissimi casi d’infezione accidentale nelle forme 
cutanee primitive nel personale sanitario, e in qualche raro caso di mani- 
festazione tubercolare polmonare nel personale specializzato per l’assistenza 
di reparti di tubercolotici, potendosi, qui, ammettere che si tratti di infe- 
zione o superinfezione esogena per cariche massive e ripetute di bacilli, 
introdotte nella diuturna assistenza ad ammalati con forme specifiche aperte, 
dell’apparato respiratorio. 

In tutti gli altri casi, trattandosi di rcinfezione endogena, non sarcbbe 
assolutamente possibile concedere la dipendenza da causa di servizio, se le 
disposizioni di legge fossero applicate ad literam, giacchè la tubercolosi, in 
queste circostanze, non potrebbe derivare in alcun caso unicamente, diret- 
tamente, ed immediatamente, dal servizio. 

E quel che si dice per la tubercolosi, si può e si deve estendere a 
quasi tutte le malattie, per le quali, come per la tubercolosi, non si potrebbe, 
a rigor di termini, riconoscere una etiologia nettamente univoca, diretta ed 
immediata. 

E per rimanere sul campo delle malattie d'origine microbica, occorre 
sempre discriminare quanto spetta per l'insorgenza della malattia all’a- 
gente microbico, e quanto al fattore unico o molteplice che potenzia l'effi- 
cienza patogenetica dell'agente infettivo specifico; discriminazione che ci 
porta alla valutazione, non più di una causa unica, diretta ed immediata, 
ma di una concausa che volta a volta, nel determinismo patogenetico di 
malattia, può assurgere o no al grado di necessaria e di preponderante. 

Il concetto di concausa, così delineato, veniva, e non da recente, 
auspicato come necessario nell’apprezzamento della lesività da servizio; 
quando però, di tal peso, da farla assurgere a dignità di causa unica, fa- 
cendola entrare, così, nello spirito della legge ai fini medico - legali che la 
ispirano. 
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In tal senso un articolo non più dimenticato dell’Avarelli, Consigliere 
della Corte dei Conti, pubblicato nell'aprile del 1932 sulla Rivista: « La 
Corte dei Conti » in sede giurisdizionale, venne autorevolmente a confer- 
mare che un'estrema rigidezza nell’applicazione della legge non sarebbe 
ragionevole. Sempre in tema di malattie infettive, e segnatamente della 
tubercolosi. Egli dice, come non si può imputare allo impiegato o al m 
tare la mancanza di mezzi preventivi, quando non sia tale da costituire 
una sua colpa, così non si può negare il beneficio consentito dalla legge 
se mel soggetto esiste un’insufficiente resistenza organica determinata da 
speciale predisposizione o da una infermità latente. 

Questa voce autorevole, che voleva, innanzi tutto, concedere la dipen- 
denza da causa di servizio al tubercolotico malgrado la infezione esistesse 
sin dall’infanzia, allo stato latente, veniva ad aprire la porta alla concausa, 
che è solo in apparenza contraria alle disposizioni di legge, quando divien 
così grave da potersi dire efficiente e preponderante. 

La concausa, pertanto, sia che rappresenti azione determinante mor- 
bigena sull’evento lesivo, sia quando, unica o molteplice, incida sul decorso 
e sull’aggravamento dell’evento lesivo stesso, è definitivamente entrata nella 
giurisprudenza e nella pratica infortunistica, e di essa si avvale la Corte 
dei Conti nelle quotidiane richieste della Ecc.ma Procura Generale al Col- 
legio medico - legale del Ministero della Guerra, supremo Collegio di con- 
sulenza tecnico - sanitaria. 

Quale importanza, poi, abbia assunta l’introduzione del concetto di 
concausa, per il Collegio medico - legale, si può facilmente dedurre ponendo 
mente, che la dottrina stessa, non contemplata dal fondamento giuridico 
delle disposizioni legislative vigenti circa la dipendenza da causa di servizio 
in materia pensionistica di privilegio, non viene presa ordinariamente in 
esame dalle Commissioni mediche di 1% e 2° istanza delle Forze Armate, 
nè dalle Commissioni mediche centrali e periferiche delle varie Ammini- 
strazioni, le quali, salvo casi speciali, continuano ad invocare e ad appli- 
care, per la dipendenza da causa di servizio, la dottrina della causa unica, 
diretta ed immediata. Ed invece, non si esagera affermando, che oggi, la 
Procura generale della Corte dei Conti, nel richiedere al Collegio medico - 
legale il parere circa la dipendenza da servizio di lesioni od infer n 
di rado omette di soggiungere, « se da causa o da concausa preponderante 
e necessaria di servizio » avendo definitivamente adottata la dottrina della 
concausa che per altro, in un primo tempo, la stessa Corte dei Conti, aveva 
sostanzialmente riconosciuta, ma che, successivamente, col già citato R. D. 
23 novembre 1923, n. 2480, le si era tolta qualsiasi efficacia, per essere, 
in fine, concordemente preconizzata da nostri colleghi, ed autorevolmente 
invocata dal Consigliere comm. Avarelli, nella pubblicazione sopracitata. 

L'accresciuto lavoro del Collegio medico - legale per corrispondere a 
richieste sempre più numerose ed estese del Supremo consesso ammini- 
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strativo, csige, assiduatamente, una critica rigorosa e al tempo stesso serena 
della reale importanza del fattore concausale, alla cui discriminazione dovrà 
sempre presiedere coscienza clinica, critica scientifica e valorizzazione del- 
l’esame obbiettivo. 

La dottrina della concausa, trova larga applicazione nel determini- 
smo della lesività causalistica in materia di tubercolosi polmonare, appog- 
giandosi alla prevalenza delle recenti acquisizioni sul determinismo pato- 
genetico della malattia, culminante col concetto di reinfezione endogena. 

Quest'ultimo, chiarisce, nella grande maggioranza, per non dire nella 
totalità dei casi, l’inserirsi delle concause anche nella tubercolosi extrapol- 
monare (urinaria, genitale, pleurale, linfo-ghiandolare, osteo-articolare, ecc.). 

La possibilità, in fine, d’invocare la concausa nella dimostrazione della 
dipendenza da causa di servizio, specialmente per le infermità, si va a 
mano a mano estendendo a malattie di etiopatogenesi complessa, oscura 
o controversa, e ciò per l’incessante arricchirsi delle nostre cognizioni in 
materia di eticlogia e patogenesi delle malattie stesse. 

Basterà a tal uopo tener presente il numero ragguardevole dei quesiti 
che vengono fatti al Collegio medico - legale dalla Procura generale e dalla 
Sezione speciale della Corte dei Conti, quesiti riflettenti la lesività concau- 
sale, che trovano il loro fondamento nel fatto che nelle istruttorie, vengono 
ad inserirsi vere e proprie perizie sanitarie, redatte da esperti in possesso 
di cognizioni aggiornate, con piena conoscenza delle più recenti acquisi- 
zioni scientifiche in tema di etiologia e patogenesi dei. morbi. Discriminare 
con critica serena, equilibrata ed avveduta, affermazioni, dimostrazioni e 
deduzioni, espresse con ampiezza di vedute e di non comune dottrina, 
costituisce, oggidì, il compito più delicato commesso al Collegio medico - 
legale, chiamato a tutelare gli interessi dell’erario, senza, contemporanea- 
mente, disconoscere o svalutare, quelli di ricorrenti. 

E così, in un succedersi incessante di trattazioni ed argomentazioni, 
che involgono, stimolano ed appassionano il temperamento dei relatori 
del Collegio, sono stati trattati, e si trattano quotidianamente, argomenti 
ardui e complessi, aventi per obbiettivo l'ammissione o l’esclusione di un 
fattore o di fattori concausali di servizio, d'importanza preponderante o 
meno, sull’insorgenza, svolgimento ed esito di malattie, la cui etiologia e 
patogenesi, oscure o controverse, ricevono lume e chiarimenti dal progres- 
sivo, incessante sviluppo, delle discipline sanitarie. 

Basta, a tal proposito, citare tra i numerosi argomenti dal Collegio 
ripetutamente esaminati, chiariti e vagliati, quelli riflettenti i tumori ma- 
ligni e benigni di qualsiasi natura e sede; quelli riferibili all’ulcera gastro 
duodenale nelle interferenze con la malaria, la tubercolosi € i traumi; delle 
affezioni vasali e delle gangrene, specialmente degli arti inferiori, nei pos- 
sibili rapporti con fattori minorativi di guerra o di servizio ordinario (con- 
gelamenti, affaticamento, patemi, ecc.); specifiche malattie del sangue e 
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degli organi emopoietici; linfogranulomatosi; infermità dell’apparato dige- 
rente, urinario, locomotore e del sistema nervoso, ed ogni altra malattia 
sul cui determinismo patogenetico possa e venga ad inserirsi una concausa 
di servizio, beninteso, quando netta ne scaturisca la sua importanza pre- 
ponderante e necessaria, così come richiede ed attua la Corte dei Conti, 
organo supremo di controllo. 

L'ammissione del concetto di concausa non risparmia neanche la dot- 
trina causalistica delle ernie, argomento relegato originariamente in una 
torre d’avorio, ed inesorabilmente deciso con la formula: « ernia da sforzo, 
sola dipendente da servizio; ernia malattia, legata a fattori predisponenti 
e costituzionali, mai dipendente da causa di servizio ». 

Questa formula, il Collegio non volle mai integralmente ammettere, 
ma a volta a volta temperare, tenendo presente che tutte le ernie, hanno 
un fondamento anatomico di predisposizione; che il trauma o lo sforzo, 
invece che unico, può essere molteplice e diluito nel tempo (ernia profes- 
sionale; ernia collegata a speciali malattie, di cui, qualcuna, legalmente 
ammessa come dipendente da servizio) (1). 


Ma giunti a questo punto, naturalmente vien fatto di chiedersi, se, 
tenuti presenti i progrediti concetti che presiedono oggi alla tutela, al soc- 
corso € all’assistenza del lavoro, e che l’opera assidua del Regime, con 
illuminata previdenza, va attuando, non sia giunto il momento di modifi 
care il vecchio concetto causalistico di dipendenza dal servizio di lesioni od 
infermità, temperandone la rigida esigenza che la legge, ancora oggi, 
vuole sia, ai fini del risarcimento, unica, diretta cd immediata. Tutto con- 
corre ad affermare, infatti, che una modifica in tal senso, dei già superati 
fondamenti giuridici del 1895 e del 1928, ha, ormai, i tempi maturi. 

Ma frattanto si potrebbe cominciare con l’estendere alle Commissioni 
mediche di 1° e 2* istanza delle Forze armate e alle Commissioni perife- 
riche e centrali, dei varî Ministeri, la facoltà di ammettere la concausa di 
servizio, semprechè assurga ad importanza preponderante e necessaria, come 
equivalente alla causa unica, diretta ed immediata. 

Non è più il caso infatti di far riserva circa la possibilità di un abuso 
di tale facoltà da parte dei Consessi sopracitati, ed oggi, nulla giustifica 
questa preliminare diffidenza verso il sano discernimento di un personale 
tecnico specializzato, che nella comprensione delle proprie delicate man- 
sioni, si può esser sicuri, mai verrà meno all’uso corretto ed equilibrato della 
nuova facoltà concessagli, da tempo concordemente auspicata. 


(1) Col. med. A. Zarriro: « L'ernia infortunio e l'ernia malattia ». Considerazioni patogenetiche 
e deduzioni medico-legali. — Giorn. di med. mil., dicembre 1938-XVII, fase. 12°, 
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Avroriassunto, — Premessa una succinta disamina dei fondamenti giuridici su cui 
si basa la dipendenza da servizio di ferite, lesioni ed infermità ai fini del conseguimento 
della pensione di privilegio, viene illustrata la necessità di temperare l'articolo 18 del 
R. D, 1024 del 1928, che esige, per il riconoscimento da causa di servizio delle lesioni 
© malattie, che le stesse derivino unicamente, direttamente ed immediatamente dal fatto 
di servizio invocato ed accertato. Tenuto presente, d'altra parte, che la legge militare 
delle pensioni privilegiate sancisce, ai fini cella risarcibilità, l’equiparazione tra infermità, 
lesioni e ferite, vien prospettata la difficoltà di risolvere il problema medico-legale della 
dipendenza delle malattie da causa di servizio, quando si richieda, anche per queste, 
una causalità unica, diretta ed immediata, e la necessità d'introdurre nella giurispru- 
denza pensionistica, il concetto della concausa, beninteso, di grado preponderante nel 
determinismo patogenetico delle malattie medesime. 

Ed in considerazione, infine, che la dottrina della concausa, mentre è adottata dalla 
Corte dei Conti in sede giurisdizionale, non viene ancora invocata dalle Commissioni 
mediche ospedaliere, da quelle di 2° istanza e dalle Commissioni paritetiche dei varî 
Ministeri, si esprime il voto, che la dottrina stessa, venga estesa alle Commissioni pre- 
dette, nella fondata convinzione che in piena comprensione della facoltà loro concessa, 


ne faranno quell’uso corretto ed equilibrato, quale richiesto dalla delicatezza del nuovo 
compito loro affidato. 


SERVIZIO CHIMICO MILITARE 
Sezione di Tossicologia presso l’Istituto di Farmacologia della R. Università di Firenze. 
Direttore: prof. Mario Arazzi Mancini. 


CONTRIBUTI SPERIMENTALI 
INTORNO AL MECCANISMO DELLA IPOTENSIONE 
DA TETRACLORURO DI CARBONIO 


Prof. Mario Arazzi Maxcini, direttore, 
Dott. Giorcto Fraxcescuini, allievo ufficiale medico, 


L'introduzione nella clinica del. CCL, quale mezzo terapeutico di al- 
cune malattie parassitarie intestinali, il suo impiego sempre crescente in 
alcune applicazioni industriali, nelle quali riesce particolarmente vantag- 
gioso per la sua infiammabilità, c la diffusione della conoscenza di alcuni 
casi di grave intossicazione, seguiti a volte da morte, hanno suscitato nume- 
rose ricerche sull'azione di questo. 

Tali studi si sono occupati particolarmente del lato tossicologico della 
quistione, come quello che aveva un interesse immediato in rapporto al 
suo impiego in terapia; minor rilievo si è dato invece allo studio delle sue 
proprietà farmacodinamiche. L’uso poi che, specialmente i francesi fanno 
del CCl, come estintore di incendi in aeronautica, ha richiamato la nostra 
attenzione su questo argomento, soprattutto a causa della rapida volatilità 
di questa sostanza durante il volo e la conseguente alta concentrazione alla 
quale i vapori possono essere inalati. 

Il CCI, è un liquido limpido, incoloro, di odore etereo, non infiam- 
mabile; ha peso molecolare 154, densità a 20° =1,594, punto di ebollizione 
76,74°. La sua solubilità in acqua è scarsissima: 100 cc. di acqua sciolgono 
a 0° gr. 0097, a 10° gr. 0,083, a 20° gr. 0,080 di CCl. 

Per le ragioni alle quali si è accennato, noi ci siamo preposti di inda- 
gare l’azione del CCI, sul sistema circolatorio che, insieme al sistema ner- 
voso centrale, sembra essere il più intensamente interessato negli assorbi- 
menti rapidi di CC],, mentre come è noto, il fegato è sede delle più gravi 
lesioni negli avvelenamenti lenti. La nostra attenzione è stata orientata par 
ticolarmente sul meccanismo della ipotensione che si verifica costantemente 
ed intensamente in seguito ad inalazioni di CCI, a elevata concentrazione. 

Le prime ricerche sull'azione cardiovascolare del CCI si devono a 
Von Ley il quale, nel 1889, constatava come il CCI, sia inalato che iniet- 
tato produceva, nella rana, una diminuzione del numero e della forza delle 
concentrazioni cardiache, fino all'arresto del cuore: effetti analoghi egli 
osservò nel coniglio; egli escludeva una azione centrale poichè anche sul 
cuore isolato di rana si manifestavano gli stessi effetti. 
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Kionka dimostrò che nel coniglio, in seguito ad inalazione di vapori di 
CCÌ, la pressione cadeva di 50 mm. di Hg, e risaliva al valore iniziale in- 
terrompendo l’inalazione. 

Schott notò che 10° di inalazione, di vapori di CCl, in una cavia por- 
tava il numero delle contrazioni cardiache da 304 a 264; tale bradicardia 
cessava interrompendo l'inalazione, e mostrava analogo comportamento 
dopo il taglio dei vaghi. 

Lamson, in collaborazione con altri AA., ha studiato l’azione del CCl,, 
sulla pressione arteriosa del cane, seguendo varie vie di somministrazione, 
Nel cane, in narcosi eterea, l’inalazione per cannula tracheale provoca ipoten- 
sione notevole e duratura. L’iniezione nella vena femorale di cc. 0,25 di CCl,, 
emulsionato con soluzione fisiologica, produceva solo lieve ipotensione, men- 
tre effetti ben più evidenti si ottenevano iniettandolo puro in un ramo della 
vena cava o nel capo periferico di una arteria femorale. Minore effetto otte- 
neva l'iniezione in vena porta. Grave ipotensione seguita da morte otteneva 
con l'iniezione nell’arteria carotide. Gli AA. concludevano che il massimo 
effetto si otteneva con l’inalazione. 

Biancalani ha osservato, sul cuore di cavia isolato, una azione inotropa 
negativa del CCI, emulsionato in liquido di Ringer-Locke; tale azione, re- 
versibile con il lavaggio del preparato, non modifica l’attività della adre- 
nalina e sarebbe in parte attribuibile ad eventuali impurezze presenti nel 
CCI,. Sul coniglio l’azione sarebbe da prima ipertensiva e solo ad intossi- 
cazione avanzata, ipotensiva con diminuzione della eccitabilità del vago e 
in grado minore del simpatico. 

Se si eccettua Biancalani, tutti gli altri AA. hanno attribuito al CCl, 
una azione ipotensiva, del cui meccanismo non viene data nessuna inter- 
pretazione; solo si può osservare che le ricerche di Von Ley, di Schott e 
di Biancalani dimostrano un chiaro interessamento cardiaco, non modifi- 
cato (Schott) dal taglio dei vaghi. " 

Nel nostro studio, riprendendo l’esame sistematico dell'argomento, 
si è cercato di osservare il comportamento della pressione arteriosa di fronte 
all’assorbimento di CCI, e di determinare il meccanismo di siffatte modi- 
ficazioni. 


RICERCHE SPERIMENTALI. 
Riferiremo in primo luogo gli effetti generali del CCI, sulla pressione 
degli animali usati nei nostri esperimenti. 
1° - AZIONE DEL CC, SULLA PRESSIONE DEL CANE. 


Ad un cane, del peso di kg. 13,500, posto in narcosi cloralosica, si 
incannulano le aa. carotide comune e femorale, connettendo le due can- 
nule con i rispettivi manometri per la registrazione delle due pressioni. Il 
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CCÌ, viene somministrato per l'inalazione, ponendolo in una valvola inspi- 


ratoria di Miiller; l’aria inspirata è costretta a gorgogliare per lo strato di 
CCI, caricandosi di vapori di questo. L’inalazione si effettua per cannula 
tracheale onde escludere ogni riflesso a punto di partenza dalla muccosa 
olfattoria. Il tubo che riunisce la valvola inspiratoria alla cannula tracheale 
porta una diramazione a T, per cui è facile interrompere l’inalazione di 
CCÌ, per fare inspirare aria pura. 


Fig. 1. — Cane di kg, 13,600 in narcosi cloralosica. 


Pac = pressione della arteria carotide destra. - af = pressione della arteria femorale si 


iniezione intravene di milligr. 3 di Atropina solfato. Fra C e D 
arresto di 16°. 


L'inalazione di CCL per la durata di 2° produce una pronta e ampia 
caduta della pressione arteriosa da 140 a 100 mm. (fig. 1 A); anche la 
pressione femorale è interessata nella caduta. L’interruzione della inala- 


zione è seguita nel tempo di circa 5° dal ritorno della pressione al nor- 
male livello. 


2° - AZIONE DEL CCÌ, sULIA PRESSIONE DEL CONIGLIO. 


Si è sperimentato con la consueta tecnica, osservando che-Bipotensione 
che segue all’inalazione non è di una assoluta costanza come quella osser- 
vata nel cane, variando inoltre notevolmente da animale ad animale; tal- 
volta all’inizio della inalazione o nel corso di essa si è manifestata una punta 
di ipertensione, che però non alterava nel complesso l’andamento generale 
del grafico. Il tracciato riportato alla fig. 2 mostra evidente una notevole 
ipotensione, preceduta da un lieve accenno ipertensivo; interrompendo la 
inalazione la pressione torna alla norma (fig. 2 B). 

Si € constatato una notevole resistenza degli animali a ripetute e pro- 
Jungate inalazioni. Il valore della caduta della pressione all’inizio della ina- 
lazione rispetto a quella presente ad intossicazione avanzata. 


94 


Per osservare l’azione del CCÌ, per iniezione si è fatto uso di una so- 
luzione acquosa. 


0 inalazione di vapori di tetracloruro di carbonio 
per 24 secondi (per trachea). - B — Pressione dopo due mi 
nuti che è cessata la inalazione. 


Fig. 3. — Coniglio di kg. 
clorastica, Tempo: 3°°. 


in nargosi 


C=frequenza cardiaca (tonometro). - Pac= 

pressione arteriosa catotidea, Alla freccia inic 

zione nella vena auricolare di cc. 3 di solu- 

zione satura a freddo di tetrasloruro di 
carbonio. 


Iniettando nella vena marginale dell'orecchio cc. 3 di tale soluzione, 
si osserva inizialmente una breve elevazione pressoria che però dà luogo 


ad una modesta ipotensione (fig. 3). Dosi superiori non hanno effetti più 
evidenti. 
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- AZIONE SULLA PRESSIONE DEL GATTO. 


L’animale, preparato con la consueta tecnica, sottoposto ad una ina- 
lazione della durata di 45”, soffre una intensa e duratura ipotensione (fi- 
gura 4); la pressione torna alla norma nello spazio di 8° senza che perman- 
gano segni di intossicazione. Ripetendo l’inalazione per 1° si ottengono fatti 
analoghi, ancora ben reversibili. 


Fig. 4. — Gatto di kg. 3,20 in narcosi da cloralosio. Tempo: 


Pac=Pressione arteriusa carotidea: al segno in X si inizia la inalazione di vapor: 
di tetracloruro di carbonio che prosegue per 45°". All'inizio di Y cessa la inalazione, 
Z=-sono passati 7° e 30° dal termine della inalazione. 


Accenniamo qui, riserbandoci di parlarne più ampiamente in seguito, 
che l’iniczione di piccole quantità di CCÌ, sia nel gatto come nel cane pre- 
parati secondo la tecnica di Nolf, provoca un aumento della pressione ca- 
rotidea. 

Le ricerche fin qui eseguite permettono di poter considerare il CCl 
come una sostanza che comunque introdotta nel letto circolatorio (salvo la 
eccezione accennata), provoca una caduta della pressione arteriosa: il va- 
lore di tale caduta è in rapporto alle dosi somministrate, ma principalmente 
alla via di introduzione seguita; si è anche notato, frequentemente nel co- 
niglio, la presenza di una breve ipertensione sia sul principio che sulla fine 
della somministrazione del CCl., ma questa ipertensione non ha mai inciso 
sulla successiva caduta della pressione. 

Accertatisi così di questa marcatissima, se non assolutamente costante 
azione ipotensiva del tetracloruro, ci siamo domandati con quale meccani- 
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smo essa si producesse, ed abbiamo indagato l’azione del CCI, su ognuno 
di quei settori ed elementi dell'apparato circolatorio capaci di intervenire 
nella regolazione e nella modificazione della pressione arteriosa. 
Varie sono le vie per le quali una sostanza introdotta nel letto circo- 
latorio può essere causa di una diminuzione della pressione arteriosa, e cioè: 
1° - per azioni centrali dirette sia nel senso di una inibizione del 
centro vasocostrittore sia nel senso di una stimolazione del centro vagale; 
2° - per azioni riflesse da stimolazione dei chemiorecettori della zona 
reflessogena del seno carotideo; 
3° - per azioni periferiche, sia da inibizione cardiaca, sia da una 
dilatazione del letto vasale periferico; questa a sua volta può dipendere o 
da inibizione del simpatico, o direttamente da depressione delle cellule mu- 
scolari lisce, ovvero da stimolazione delle terminazioni delle fibre colinergiche. 
Tutti questi elementi possono, a seconda dei casi, sommarsi od eli- 
dersi reciprocamente. 
Negli esperimenti che descriviamo abbiamo studiato l’azione del CCl 
sugli elementi considerati più sopra. 


1° - AZIONE DEL CCÌ, SUL CENTRO VAGALE. 


Si è studiata l’azione del CCl,, esperimentando su un coniglio e su un 
cane prima e dopo il taglio di entrambi i vaghi. 

4A) Un coniglio, del peso di kg. 1,730 viene preparato nel solito modo. 

Si effettua una prima inalazione della durata di 30”: la pressione 
carotidea diminuisce ma poco, tendendo quindi a risalire con ampie oscil- 
lazioni, per discendere decisamente ad un livello inferiore di mm. 35 a 
quello iniziale, in 1° dal termine della inalazione. Una seconda inalazione, 
effettuata quando la pressione è tornata alla norma, ha i medesimi effetti. 
Si procede allora al taglio dei vaghi, e dopo avere atteso il ristabilirsi 
dell'equilibrio della pressione, si ripete l’inalazione di 30”; anche ora la 
pressione diminuisce di circa 35 mm., a distanza sempre dal termine del- 
l’inalazione. 

B) Per il secondo esperimento si prepara un cane, del peso di kg. 13,600, 
adattato per registrarne la pressione carotidea e quella femorale. 

L’inalazione di CCI, per la durata di 2’, produce una rapida e mar- 
cata caduta delle due pressioni; tale caduta, per la pressione carotidea, rag- 
giunge il valore di 40 mm. (fig. 1 A). Constatato questo effetto si tagliano 
entrambi i vaghi al collo, ed atteso il riequilibrarsi della pressione, si ripete 
l’inalazione di CCI, sempre per 2’: questa volta la ipotensione è ancor 
più manifesta ed arriva a ben 65 mm. (fig. 1 B). L'andamento di questo 
esperimento dimostra con maggiore chiarezza quanto si poteva arguire dal 
precedente: l'esclusione dal centro vagale effettuata mediante il taglio dei 
vaghi, non diminuisce l’azione ipotensiva esercitata dal CCl.; anzi possiamo 
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dire, osservando il grafico riportato nella fig. 1 che, dopo il taglio dei vaghi 
l’azione ipotensiva del CCl, diviene se mai più intensa. 

Resta dunque escluso che nel meccanismo della ipotensione da CCÌ 
il centro vagale rivesta qualche importanza. 


2° - AZIONE SUL CENTRO VASOCOSTRITTORE. 


Poichè il CCI, può produrre ipotensione per una azione inibitrice sui 
centri vasocostrittori bulbari, noi abbiamo studiato la sensibilità dei centri 
vasocostrittori quale può essere rivelata dalla ipertensione che segue ad una 
breve occlusione della trachea; si provoca così una modificazione emato- 
chimica responsabile dell’aumento pressorio. 

Preparato un coniglio secondo la consueta tecnica, si occludeva la 
trachea per un tempo determinato, constatando un aumento della pressione 
arteriosa; quindi si facevano inalare vapori di CCI, e quando la consecutiva 
ipotensione aveva ceduto, ritornando la pressione a livello normale, si ripe- 
teva l’occlusione della trachea. Ecco i risultati conseguiti : 


A) Coniglio del peso di kg. 1,630. — Occludendo la trachea per 30”, 
la pressione carotidea aumenta di 20 mm., mentre l’ipertensione asfittica 
effettuata dopo una inalazione di CC, si mostra inferiore a quella iniziale. 
Questo esperimento fa presumere una lieve inibizione del centro vaso- 
costrittore. 


. . .B) Coniglio del peso di kg. 3,450. — L'ipertensione asfittica che ha 
inizialmente un valore di 30 mm., È ridotta a 20 mm. dopo avere fatto 
inalare CCl, per 30”. 

È L'occlusione della trachea effettuata dopo una seconda ed una terza 
inalazione, ha un effetto ipertensivo sensibilmente ridotto. 


C) Coniglio del peso di kg. 1,500. — L'animale viene bivagotomiz- 
zato potendosi escludere, per i precedenti esperimenti, una azione vagale. 

Gli effetti già constatati appaiono qui ancora più manifesti. L'iperten- 
sione da occlusione della trachea, a 3° di distanza da una inalazione di soli 
30” di CCI, è nettamente ridotta in confronto di quella precedente (fig. 5). 
Se, dopo avere effettuato una inalazione con CC, si procede ad intervalli, a 
successive occlusioni della trachea, si può accertare il lento disintossicarsi del 
centro vasocostrittore, per mezzo del ritorno della ipertensione asfittica al 
suo valore primitivo. Nella fig. 6 diamo una evidente dimostrazione di ciò: 
dopo avere (E) graficato la ipertensione consecutiva a 30” CCl,; la pressione 
cade da 125 a 65: a 3’ dalla ‘inalazione si ripete l’occlusione della trachea (F) 
che ha un debole effetto. Ad 8° la risposta alla asfissia ha già un valore di- 
screto (6), pur sempre inferiore a quello iniziale, finchè 13° dopo l’inalazione 
la risposta è pressochè uguale a quella iniziale (H). 
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Concludendo, si può rilevare dalle citate ricerche che il centro vasoco- 
strittore bulbare dimostra, dopo inalazione con CCl., una diminuita sensi- 
bilità alla asfissia; tale intossicazione è di durata relativamente breve e appare 
ben reversibile. Si può dunque affermare che in parte il CC, diminuisca la 
pressione arteriosa per una intossicazione dei centri vascocostrittori bulbari. 
Gli esperimenti, condotti seguendo altri criteri hanno portato conferma a 
questa ipotesi: anzitutto si è studiato gli effetti del CCI, in animali nei quali 
vennero esclusi i centri nervosi superiori mediante decollazione con l’écra- 
seur Heymans. 


Fig. 5. — Coniglio di kg. 1,500 in narcosi cloroformica biv: 


Tempo: 1 


otomizzato al collo, 


Pac = Pressione arteriosa carotidca, - O fra le due frecce=occlusione della trachea 
per 1°. - I fra due frecce=Inalazione di tetracloruro di carbonio per 30”. Fra P e @ 
arresto di 2° e 30". 


In un animale spinale (coniglio di kg. 1,320) in respirazione artifi- 
ciale si inietta nella vena giugulare cc. 3 di una emulsione di CCl, in acqua. 
La pressione cade debolmente, in modo di gran lunga inferiore a quanto 
avviene nell’animale integro. 

Una successiva iniezione di cc. 4 provoca un più evidente abbassa- 
mento della pressione, che discende, accompagnata da iposistolia, fino al- 
l’arresto del cuore. 

Poichè il CCI, dà più evidenti effetti per inalazione in un successivo 
esperimento si è fatto inalare il CCI, all’animale, sempre tenuto in respi- 
razione artificiale, inserendo fra il tubo della macchina respiratoria e la 
cannula tracheale due tubi riunentisi agli estremi; dei due tubi uno è inter- 
rotto a mezzo da una valvola inspiratoria contenente CCÌ. Si poteva quindi 
far passare l’aria inspirata per il secondo tubo, ove, passando per la val- 
vola si caricava di vapori di CCl. 

Dopo aver dunque preparato un coniglio del peso di kg. 1,820, a 
vaghi, simpatici e depressori tagliati, postolo in respirazione artificiale, si 
effettua, ad animale ancora integro, una prima inalazione di CCl, della 
durata di 30” (fig. 7). 
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La pressione cade rapidamente da 70 a 20: all’interruzione della inala 
zione la pressione presenta una brusca punta ipertensiva, dopodichè rias- 


sume, in 2’, il valore normale. A questo 
punto si procede alla decollazione sotto - 
occipitale con écraseur di Heymans. Ri- 
petiamo una inalazione di 30”: la pres- 
sione cade a 30 a 15 mm., poi, dopo una 
breve punta ipertensiva, lentamente tor- 
na alla norma (fig. 7 B). 

Analoghi risultati si ottengono fa- 
cendo inalare per 1° (fig. 7 C) pur essendo 
l'ipotensione più duratura. L'animale, re- 
siste a successive inalazioni di 1°,30"° e di 
2°; il cuore manifesta una marcata ipo- 
sistolia, pure successivamente riprende il 
tono primitivo; una ultima inalazione di 
4° ne provoca infine l'arresto. Alla fine 
di ogni inalazione si è sempre verificata 
una punta ipertensiva. 

Dall'esame dei grafici degli espe- 
rimenti sopra descritti ci sembra che la 
minore evidenza dell’ipotensione nell’a- 
nimale decollato rispetto a quello integro 
deponga per una partecipazione dei cen- 
tri bulbari nel meccanismo della ‘ipo- 
tensione. 


- AZIONI RIFLESSE. 


E’ noto come una sostanza possa 
determinare ipotensione per stimolazione 
dei chemiorecettori del seno carotideo; 
negli esperimenti compiuti su animali 
vagotomizzati si è potuto escludere un 
intervento vagale sia per azione sul cen- 
tro vagale come, logicamente, sui recet- 
tori scaricantisi su di esso. Ora si è voluto 
tuttavia indagare, con maggior cura, l’in- 
fluenza del seno carotideo nella ipotensio- 
ne da CCI. 

Si prepara un coniglio con una con- 
sueta tecnica, a vaghi, simpatici e de- 
pressori tagliati. 


Fig. 6. — Coniglio di kg. 1.500 in nar 
così sloralosica bivagotomizzato al collo. 


La curva indica la pressione arteriosa ca- 
rotidea: fra le frecce si occlude la trachea 


per 30°. . F=3' dopo una inalazione di 
tetracloruro della durata di 30°. - G=8° 
dopo la inalazione. - H=13° dopo la ina 


lazione, 
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Si provoca il riflesso ipertensivo per occlusione della carotide comune a 
monte della sua biforcazione, e si effettua quindi una inalazione di CCl,; ne 
consegue una imponente depressione, che cede tuttavia rapidamente. Si ripete 


Fig. 7. — Coniglio di kg. 1,820 in narcosi cloralosica. Vaghi, simpatici e depressori 
tagliati al collo. 


Pac= Pressione arteriosa carotidea. Tempo: In A (animale integru) inalazione di 
tetragloruro per 30°. - Fra A e B si decolla l’animale, - In B al segno di tetracloruro di 
carbonio per 30°. - In C al segno inalazione di tetracloruro di carbonio per 1°. 


Fig. 8. — lio di kg. 2,050 in narcosi clora 
tagliati al collo, Tempo: 3° 

Pac= Pressione arteriosa carotidea. - 1= occlusione - 2= disocclusione della arteria caro» 

tide comune destra. - 3=inalazione di vapori di tetracloruro di carbonio per 27” 


Fra A e D si denervano i seni carotidei dei due lati completando la esclusione del 
riflesso mediante percaina.- 4=inalazione di vapori di tetracloruro di carbonio per 22° 


toto la occlusione della trachea che provoca un riflesso ipertensivo non infe- 
riore al precedente; appare dunque che il CCI, non modifica la recettività 
dei pressorecettori (fig. 8 A). 

Si procede ora alla totale abolizione della recettività del seno carotideo 
mediante estirpazione chirurgica dei ramuscoli nervosi e sopprimendo ogni 
eventuale residua attività sinusoidale (?) per mezzo di percaina. 
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L'’avvenuta escusione del seno carotideo viene controllata con una occlu- 
sione che rimane senza effetto (fig. 8 D). 

Si effettua allora una inalazione con CCl.: la caduta della pressione è 
questa volta più intensa, nonostante la minore durata dalla inalazione di CCI, 
ed il ritorno alla norma avviene in un tempo sensibilmente più lungo. Questo 
aumento della ipotensione da CCI, è probabile sia dovuto alla abolizione 
della sensibilità della zona reflessogena senocarotidea, la quale, quando in- 
tegra, tende ad equilibrare la ipotensione, rappresentando questa uno stimolo 
adeguato per i pressorecettori, dai quali si diparte così un riflesso che tende 
a far risalire il livello della pressione. 

Questo esperimento non solo conferma l’esclusione dei chemiorecettori 
nella produzione della ipotensione, ma dice che i pressorecettori tendono 
ad equilibrare la ipotensione stessa. 


4° - AZIONE CARDIACA. 


Accennando alle varie ipotesi che potevano prospettarsi riguardo agli 
elementi determinanti la ipotensione da CCI., si è detto come uno di questi 
poteva ritrovarsi in una diretta inibizione della fibrocellula cardiaca. Tale 
ipotesi trova un conforto negli esperimenti di Von Ley e di Biancalani, sul 
cuore isolato di cavia e di rana. 

Per osservare il comportamento delle contrazioni cardiache durante e 
dopo la somministrazione all’organismo di CCl, esse sono state registrate me- 
diante un tonometro. 

Nella fig. 9 si riporta un tracciato ottenuto in un coniglio a vaghi, 
simpatici e depressori tagliati, inalando CCl, per via tracheale. Fino dal- 
l’inizio della inalazione il tracciato scende rapidamente per l'ipotensione che 
si trasmette al tonometro: il fenomeno più interessante è rappresentato dalla 
bradicardia e dal diminuire della altezza sistolica che raggiunge il minimo 
sul finire della inalazione. A questo momento compaiono alterazioni del 
ritmo cardiaco con formazione di regolari gruppi extrasistolici, documentanti 
l’intossicazione: tali alterazioni si mantengono a lungo, ma la alterazione 
di cui esse sono indice appare reversibile, come è dimostrato dal totale ritorno 
alla norma della funzione cardiaca. 

Questo comportamento del cuore di coniglio, quale viene registrato dal 
tonometro, è stato constatato in altri numerosi esperimenti. 

In una successiva ricerca, eseguita su cuore di gatto, per ovviare all’in- 
conveniente causato dalla ipotensione che deforma il tonogramma, si aggiu- 
stava via via la penna in modo da tenerla sempre allo stesso livello. 

Nella fig. ro in X si ha un tonogramma normale del cuore di un gatto; 
in Y si è alla fine di una inalazione per via tracheale di CCl.; si constata 
una marcata iposistolia e compaiono alcune alterazioni del ritmo: queste 
però sono molto più evidenti ad una certa distanza dalla inalazione (fig. 10 Z), 
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mentre già vi è tendenza all'aumento della altezza sistolica. Anche in questo 
caso il ritorno alla norma si è effettuato in modo totale in pochi minuti. 
Appare dunque come il CCl, possiede verso la fibrocellula cardiaca un 
potere inibente rilevante, sia a carico della ampiezza della contrazione come 
della frequenza e del ritmo cardiaco. Queste alterazioni sono totalmente re- 


Fig. 9. — Coniglio di kg. 2,050. In narcosi cloralosica. Vaghi, simpatici e depressori 
tagliati al collo, 
Curva registrata con un tonometro. Fra 1 e 2 inalazione di vapori di tetracloruro per 50° 


Fra Ae B arresto di 30°. - Fra Be C 


esto di 1°. - Fra Cc D arresto di 45°". 


‘empo: 3° 


Fig. 10, — Gatto di kg. 3.520, Tempo: 3°. 


-Y_al ter- 
2. arresto di 2° 


cardiaca registrata col tonometro. X— tonogramma normal 
di una inalazione di tetracloruro della durata di 1°. - Fra Y e 


versibili interrompendo l’inalazione del CCl. In ogni esperimento si è con- 
statato che per ottenere l'arresto cardiaco è necessario prolungare l’inala- 
zione per diversi minuti. 

Possiamo dunque ritenere che il CCI, esercita sulla fibrocellula cardiaca 
una azione tossica, la quale interviene nel determinismo della ipotensione 
arteriosa. La azione cardiaca è di gran lunga più evidente se il CCL è inalato 
anzichè iniettato (cfr. fig. 3). 
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5° - AZIONE PERIFERICA. 


A) Azione sulle terminazioni periferiche simpatiche. 

Scopo del nostro esperimento era osservare se nel determinismo della 
ipotensione da CCl, potesse in qualche modo interferire una sua azione sulle 
terminazioni simpatiche. 

Si ammette oggi che il simpatico modifica la pressione arteriosa in 
quanto la sua stimolazione provoca la liberazione di adrenalina a livello 
delle giunzioni mioneurali. Ora si può far l’ipotesi che una sostanza possa 


Fig. 11. — Coniglio di kg aghi e depressori tag 
al collo; l'animale è curarizzato cd in respirazione artificiale, Tempo: 3°". 


Pac= pressione arteriosa carotidea. - S=stimolazione del nervo sciatico sinistro della 

durata di 10° con slitta a 6 em. accumulatori di 2 volta, - 2 rresto del chimografo 

per 2°. - I=Iniezione endovena di 50 gamma di adrenalina cloridrato. - In O al segno. 

=== iniezione endovena di ce, 2,5 di tetracloruro di carbonio, 
Fra N ed O arresto di 6°. . Fra O e P arresto di 3° 


agire come ipotensivo sia inibendo l’azione della adrenalina, pur non modi- 
ficindone la formazione, sia inibendo tale formazione a livello delle giun- 
zioni mioneurali. Per studiare l’azione del CCl, su questi clementi si è ricorsi 
alla tecnica seguente 

Ad un coniglio del peso di kg. 1,700, a vaghi e depressori tagliati, si 
isola uno dei nn. sciatici, e si registra la pressione carotidea. Sappiamo che 
la stimolazione del n. sciatico provoca una ipertensione riflessa per stimo- 
lazione delle fibre simpatiche contenute nel nervo stesso. Onde evitare l’in- 
terferenza delle contrazioni muscolari l’animale è curarizzato e posto in 
respirazione artificiale. 

Una prima stimolazione del n. sciatico mediante corrente faradica pro- 
voca una ipertensione generale (fig. rr N) atteso il ritorno alla norma, si 
iniettano nella vena femorale 50 gamma di adrenalina in soluzione fisio- 
logica; ne consegue un nuovo aumento della pressione arteriosa. 

Si inietta allora cc. 2,5 di soluzione fisiologica satura di tetracloruro di 
carbonio e si constata una diminuzione della pressione arteriosa; atteso il 
ritorno alla norma, a 3° di distanza dalla iniezione di CCl si ripete una 
eguale stimolazione del n. sciatico ottenendosi uguale risposta (fig. 11 P). 
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Si può dunque escludere che il CCI, modifichi la formazione di adre- 
nalina. Si ripete ora l’iniezione di 50 gamma di adrenalina e si ottiene una 
ipertensione che ha il medesimo valore di quella ottenuta prima della inie- 
zione di CCl.: il tetracloruro non attenua nè la ipertensione adrenalinica, 
nè quella da stimolazione dello sciatico. 

Questo esperimento è stato ripetuto più volte ottenendo sempre i me- 
desimi risultati. 


B) Azione sulle terminazioni periferiche vagali. 

Esclusa per i precedenti esperimenti una azione del CCl, sul centro 
vagale sia per stimolazione diretta come per stimolazione dei chemiorecet- 
tori senocarotidei, rimaneva da prendere in considerazione un'azione sulle 
terminazioni periferiche delle fibre colinergiche. 

A questo scopo si è effettuato un primo esperimento su di un coniglio 
bivagotomizzato. L'animale è allestito secondo la consueta tecnica. Si inietta 
nella vena auricolare mgr. 1 di solfato di atropina e si controlla l'avvenuta 
paralisi delle terminazioni delle fibre colinergiche mediante stimolazione del 
moncone vagale centrale: tale stimolazione rimane senza effetto. Si fa allora 
inalare CCI, per via tracheale per 30” provocando una ipotensione che è 
più marcata di quella ottenuta nello stesso animale prima della iniezione di 
atropina; una successiva stimolazione vagale dimostra il persistere della 
paralisi vagale. 

Tale esperimento, ripetuto con le stesse norme in un cane vagotemiz- 
zato, ha condotto agli stessi risultati. Dopo avere provocato una ipotensione 
nell’animale integro, si iniettano endovena mgr. 3 di solfato di atropina 
facendo quindi inalare CCI, per un tempo uguale a quello della inalazione 
precedente l'iniezione di atropina (fig. 1 C): la pressione arteriosa presenta 
una brusca ed evidente caduta, forse maggiore di quella precedente e di più 
lunga durata: resta quindi anche escluso che il tetracloruro abbia una qual- 
che azione sulle terminazioni vagali. 


C) Azione sulle cellule muscolari lscie. 

Gli esperimenti condotti fino a questo momento non permettono di 
definire se nella ipotensione prodotta dal CCl, rivesta importanza il collasso 
del letto vasale periferico in toto od in alcuni settori: infatti si è potuto esclu- 
dere che il CCI, alteri la funzionalità delle giunzioni mioneurali simpatiche 
o stimoli le terminazioni colinergiche; non sappiamo però quale effetto abbia 
sulle cellule muscolari lisce. Per chiarire questo punto ci siamo serviti della 
tecnica di Nolf, detta anche dei tre manometri, che consiste nel registrare 
contemporaneamente la pressione carotidea, la pressione femorale nel mon- 
cone centrale e in quello periferico. 

Abbiamo introdotta una piccola semplificazione allestendo l'arteria fe- 
morale di un solo lato poichè il nostro interesse era limitato esclusivamente 
al comportamento del letto vasale muscolo cutaneo dell'arto a contatto del 
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quale si faceva arrivare il CCL. Con questa tecnica si sono condotti due espe- 
rimenti dei quali riferiamo i risultati: 


1° - Si prepara un gatto del peso di kg. 3,520, previa narcosi, me- 
diante iniezione endovenosa di gr. 0,05 di cloralosio pro kg. Quando il 
preparato è perfettamente allestito, ed atteso il ristabilirsi del circolo collate- 
rale, si inietta nel capo centrale della arteria femorale cc. 2 di una soluzione 
di CCI, in soluzione fisiologica. La pressione nel territorio muscolo cutaneo 


Fig. 12. — Gatto di kg. 3,520 in marcosi cloralosica preparato alla Nolf (espe 
rienza dei tre manometri). 


Pac= pressione arteriosa carotidea. . Pafln— Pressione arteriosa femorale dalla 

parte della Iniezione presa sul moncone periferico, Tempo: 3° 

zione nel capo centrale della arteria femorale di cc. 0,1 di tetracloruro di car- 

bonio puro. - B— Un minuto primo dalla iniezione. - ‘30° dalla iniezione. 
In D si veggono delle estrasistoli molto pronunciate. 


- AI segno inie 


del lato iniettato mostra una lieve diminuzione, mentre la pressione caroti- 
dea, con un comportamento paradosso cresce, sebbene in misura mode- 
stissima. 

Onde ottenere effetti di maggiore evidenza, si effettua dopo una inie- 
zione di cc. 0,1 di tetracloruro di carbonio puro, in quantità di cc. 0,1. 

La depressione del letto vasale periferico, che per la prima iniezione era 
poco accennata, è ora bene evidente e più evidente è l'aumento della pres- 
sione carotidea (fig. 12). 

Tali effetti sono anche molto prolungati nel tempo, e non senza inte- 
ressamento della contrattilità cardiaca, come viene testimoniato dalla com- 
parsa di numerosi gruppi extrasistolici (fig. 12 D). Lentamente, quindi, le 
condizioni del sistema circolatorio tornano alla norma. 


2° - Seguendo la medesima tecnica si allestisce un cane del peso di 

kg. 7,100 in narcosi cloralosica 

Dopo aver atteso lo stabilirsi del circolo collaterale si inietta nel capo 
centrale della arteria femorale preparata cc. o,1 di CCI, (fig. 13). 
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Immediatamente si osserva che la pressione arteriosa del territorio mu- 
scolo cutaneo dell’arto iniettato, registrata dal manometro inserito al capo 
periferico della stessa arteria femorale, subisce una rapida diminuzione di 
30 mm. di kg. La pressione carotidea permane per breve tempo invariata, 
indi si nota un brusco diminuire dell’ampiezza delle contrazioni, pci, quando 
la pressione periferica dell’arto destro è tornata alla norma, aumenta la pres- 
sione sistolica e contemporaneamente l’ampiezza delle contrazioni cardiache. 
Tale aumento perdura per un tempo abbastanza lungo. 


Fig. 13. — Cane di kg. 7,100 in narcosi cloralosica preparato alla 
Nolf (esperienza dei 3 manometri). 


Pac = pressione arteriosa carotide 

rale dal lato della iniezione presa sul moncone periferico, Tempo: 3° 

Al segno iniezione nel capo centrale della arteria femorale di 0,1 ce 
di tetracloruro di carbonio puro. 


Pafln — pressione arteriosa femo 


Una seconda iniezione di cc. 0,1 di CCL, è seguita dai medesimi effetti. 
La terza iniezione di cc. 0,2, ha effetto sensibilmente inferiore, forse per 
diminuita reattività del preparato. Lo stesso avviene per una ultima iniezione 
di ce. 0,5. 

Fino a questo punto non si è verificata alcuna diminuzione della pres- 
sione carotidea: questa si produce con una ultima iniezione di cc. 0,5, accom- 
pagnata da segni di alterata contrattilità cardiaca, per comparsa di extrasistoli. 


Discussione. 


Noi considereremo se l’esame dei risultati conseguiti nelle nostre ricer- 
che soddisfano in parte od in tutto ai quesiti prospettati all’inizio del nostro 
lavoro. 

Anzitutto, riguardo alla prima domanda, se cioè il CC, sia una sostanza 
ad azione ipotensiva, non possiamo, per i risultati degli esperimenti conse- 
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guiti con la tecnica di Nolf, rispondere in modo univoco: se, infatti, l’azione 
più caratteristica ed efficace del CCI, è ipotensiva, qualunque via di sommi- 
nistrazione si segua, negli ultimi esperimenti si è notato un lieve ma dura- 
turo aumento della pressione carotidea. 

Si può pensare che ciò possa esser dovuto al fatto che il CCl,, dovendo 
passare per il territorio muscolo cutaneo del lato iniettato, giunga nel circolo 
generale in quantità talmente piccola da dare una ipertensione da stimola- 
zione centrale, seguendo una legge di farmacologia generale per cui, le dosi 
infinitamente piccole stimolano, mentre quelle più grandi deprimono. 

AI di fuori di queste condizioni, il CCI, ha sempre causato ipotensione, 
salvo il verificarsi nel corso della ipotensione di punte di ipertensione, spesso 
regolari e costanti, per quanto sempre fugaci, per ogni esperimento. 

Riguardo al proposito di indagare il meccanismo di produzione della 
ipotensione, ci sembra che le nostre ricerche abbiano portato un certo chia- 
rimento. 

Le ripetute prove eseguite su animali vagotomizzati, hanno escluso che 
intervenisse sensibilmente un’azione diretta sul centro vagale come pure una 
azione riflessa per stimolazione dei chemiorecettori del seno carotideo. Sembra 
ugualmente lecito escludere una azione sulle giunzioni mioneurali vagali, 
in seguito alle esperienze sugli animali atropinizzati. 

D'altra parte il CCI, non modifica nè l'ipertensione riflessa da stimo- 
lazione del n. sciatico, nè quella da adrenalina, e quindi, non sembra agire 
in alcun modo attraverso un meccanismo nervoso periferico. 

Fra gli elementi che intervengono nella produzione della ipotensione 
si è in primo luogo messo in luce una inibizione del centro vasocostrittore 
attraverso due ordini di esperimenti, concordi nel resultato. Infatti si è visto 
come dopo inalazione di CCI, diminuisce la sensibilità alla asfissia, denotando 
tale fato una diminuita sensibilità dei centri vasocostrittori. Il riscontro di un 
minore effetto ipotensivo nell’animale decollato, conforta a ritenere proba- 
bile l’azione inibente del CCI, sul centro vasocostrittore. Certo non è dato, 
con assoluta certezza, valutare l’entità di tale contributo, ma la regolarità dei 
risultati sperimentali conduce a ritenere che non sia indifferente. 

Molto evidente risulta l’azione su la muscolatura vasale dall’esperimento 
condotto con la tecnica di Nolf. Esclusa infatti per precedenti esperimenti una 
azione nervosa periferica, è da ritenersi che l’ipotensione che si verifica nel 
territorio muscolo cutaneo dell'arto, nel quale si effettua l’iniezione trovi la 
sua origine in una azione diretta sulla muscolatura liscia vasale. 

La registrazione delle contrazioni. cardiache mediante il tonometro, ef- 
fettuata in varie condizioni, ha messo in evidenza fatti di alterata contrattilità 
miocardica, consistenti in aritmie, extrasistoli, bigeminismo, fino all’arresto 
del cuore in diastole, indici tutti di uno stato di intossicazione della fibrocel- 
lula miocardica. 
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Riassunto. — L'azione ipotensiva del tetracloruro di carbonio si può, riferire in 
ordine decrescente aì seguenti tre fattori: 


1° - depressione dei centri vasocostrittori bulbari; 
2° - depressione della fibrocellula miocardica; 
3° - depressione della muscolatura liscia vasale. 
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UN CASO DI ATROFIA GIALLO-ACUTA DEL FEGATO 
(CONTRIBUTO CLINICO ED ANATOMO-PATOLOGICO) 


Prof. Giovanni Piccoti, tenente colonnello medico, capo reparto di medicina. 


Soldato L. Pietro di Angelo, da Castel S. Nicolò (Arezzo), classe 1915, appartenente 
al 6° reggimento genio. 

Anamnesi: Nulla a carico del gent 

Non ha precedenti morbosi degni di nota, ad eccezione di ‘un'infezione malarica 
contratta nel marzo 1936 in Calabria ove si era trasferito per essere assunto quale ma- 
nuale in lavori ferroviari. Dopo sei mesi di cura intensiva, non sofferse più in seguito 
alcun accesso febbrile. Fu chiamato alle armi il 6 ottobre 1936. 

Nella seconda metà del febbraio 1937, incominciò ad avvertire un certo grado di 
astenia, pesantezza all’epigastrio dopo il pasto, eruttazioni acide, senso di gonfiore al- 
l'addome: l’alvo era stittico. Fu purgato con solfato di magnesio dal quale ebbe un certo 
beneficio. Intanto il 27 dello stesso mese di febbraio, mentre si trovava sul fiume Reno 
per la scuola di remo, essendo ancora poco pratico di tale esercitazione, nel vogare 
all'indietro, il remo non bene inclinato, non faceva presa sull'acqua, per cui egli veniva 
colpito con una certa violenza dall'impugnatura di detto remo all’ipocondrio destro, 
riportando quivi una forte sensazione dolorosa, e in seguito un senso molesto di peso. 
Venne curato dall'ufficiale medico del Corpo col riposo € con l'applicazione della borsa 
di acqua calda nella regione contusa. Essendosi frattanto riacutizzati i disturbi digestivi 
lamentati pochi giorni prima, venne ricoverato (3 marzo) all’infermeria reggimentale. 

Il giorno 8 successivo, gli comparve un colorito itterico alle sclere e alla cute, per 
cui il giorno appresso veniva trasferito al Reperto Medicina di questo Ospedale Militare 
con la diagnosi di itterizia catarrale. 

E. O.: Brachitipo in discrete condizioni di nutrizione e sanguificazione. Presenta 
colorito intensamente giallo itterico della cute specie alla faccia e al tronco, e delle sclere; 
pure gialla è la regione sottolinguale ai lati del frenulo. Non si palpano gangli nelle 
abituali stazioni linfatiche. 

Nulla d'importante si rileva a carico dell'apparato respiratorio. L'aia cardiaca è nei 
limiti normali. I toni nei vari focolai sono molto deboli: si ascolta un lieve rumore 
dolce di soffio protosistolico nella regione mesocardica. Polse molle, piccolo, ritmico, 
raro (60 battiti al m'). 

Pr. mx. = 100; Pr. mn. = 75 (Pachon). 

Lingua alquanto impaniata, piuttosto arida. Addome normale per forma e volume, 
leggermente meteorico, trattabile, indolente anche alla palpazione profonda. 

Il fegato è alquanto aumentato di volume: il margine inferiore si palpa sotto l’ar- 
cata costale destra da cui deborda due dita trasverse lungo l'emiclaveare; la consistenza 
del viscere non sembra aumentata: alla pressione digitale, si provoca risentimento 
doloroso. 

La milza risulta leggermente ingrandita alla percussione; il margine anteriore rag- 
giunge quasi l’ascellare anteriore, il polo inferiore non è però palpabile. 

Non si osservano lesioni apprezzabili a carico del sistema nervoso. Psi 
molto» depresso e il sensorio alquanto ottuso. 

Le urine sono molto scure e piuttosto scarse. Le feci cretacee. 
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Esame delle urine (del 10 marzo 1937): Colore marsala scuro; aspetto opalescente: 
reazione acida; densità = 1022. 

Glucosio: assente; Albumina: inalbamento; Urobilina: traccie; Pigmenti biliari: 
presenti; Sedimento; qualche raro cilindro ialino-granuloso e alcuni globuli rossi e 
qualche globulo bianco. 

Esame delle urine (del 12 marzo 1937): Colore marsala molto scuro. Reazione acida. 
Densità = 1020. 


Fig. 1. 

Fegato (obb. 2, oc. 3 Koristhu). Focolaio di selerosi e di infiltrazione parvicellulare di uno 

spazio di Kiernan in prossimità della capsula di Glisson che risulta ispessita. Attorno, 

profonde alterazioni necrobiotiche delle cellule del parenchima con evidenziamento della 
trama connettivale. 


Glucosio: assente; Emoglobina: assente; Albumina: inalbamento; Urobilina: traccie; 
Pigmenti biliari: presenti; Sedimento: qualche globulo bianco. 

Esame emocitometrico (11 marzo 1937): Globuli rossi: 4.800.000; Globuli bian- 
Li 0.93. 

Granulociti neutrofili: 70%; Granulociti basofili: 0%; Gra- 
nulociti cosinofili: 6%; Mononucleari grandi: 7%; Linfociti: 17%. 

Nel pomeriggio del giorno 12 si pratica una emocoltura ma con esito negativo. 

Riassunto dei diarii: 

11 marzo 1937. — Nella notte è stato agitato. Non tollera alcun alimento (latte, acqua 
zuccherata, marmellata, frutta cotta) vomitandolo appena ingerito. Urine scarse. E' api- 
rettico. 

12 marzo 1937. — Sensorio sempre più ottuso. Ad ogni tanto è preso da viva agi. 
tazione motoria. Il colorito itterico è divenuto più accentuato. Il polso è più frequente 
($o battiti al m°), ma sempre molle, piccolo, ritmico. 

Pr. mx. = 90; Pr. mn. = 65 (Pachon). 


chi: 
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Non si riesce a palpare più il margine inferiore del fegato sotto l’arcata costale destra. 
Anche alla percussione risulta che il fegato non deborda più dall'arco costale. 

13 marzo 1937. — La temperatura è salita nel pomeriggio di ieri a 38°6 gradi e 
il polso è divenuto molto più frequente (120 battiti al m°), sempre più molle e più pic- 
colo; non si notano aritmie. Perde le urine per paralisi lello sfintere del collo della 
vescica, in quanto che questa risulta vuota di urina. Si è accentuato lo stato soporoso, 
intercalato da periodi di vivissima agitazione motoria e psichica. 


Fig. 2. 
Fegato (obb. 7 oc. 3 Koristka). Spazio di Kiernan con nuclei in preda a degenerazioni 
varie. Fatti necrobiotici profondi del parenchima epatico. 


Questa mane alle ore 4 gli è comparso il rantolo tracheale e alle ore 15.10° è 
deceduto. 


L'’autopsia eseguita 24 ore dopo il decesso, ha dato i seguenti referti: È 

Esame ESTERNO, — Conformazione scheletrica regolare, nutrizione discreta, colorito 
giallo zolfo intenso della cute e delle sclere, Non sì osservano segni di emorragie. Rigi- 
dità cadaverica non completamente scomparsa. 

Esame inteRNO, — Cavità cranica: Calotta di forma e spessore normali. Dura 
madre liscia, levigata, giallastra, di tensione normale senza segni di emorragie. Seno 
longitudinale superiore, pervio. Pia madre facilmente asportabile. Il cervello, il cervel- 
letto, il ponte, il bulbo, all'esame esterno hanno forma e consistenza regolari. La rete 
vascolare è indenne. Al taglio di Flechsig-Wirchow nulla di notevole è da segnalare, 
eccetto una forte imbibizione di colorito giallo, Nulla di particolare alle basi del cranio. 

Cavità toracica. — Posizione degli organi conservata. Timo involuto. Pleure libere, 
a superficie liscia, lucente; cavità pleuriche prive di liquido. Polmoni di aspetto, consi- 
stenza e superficie di sezione normali. Nulla da osservare nel pericardio. Cuore di forma 
e volume regolari. Miocardio. di color rosso grigiastro, di consistenza diminuita. Nulla 
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da rilevare a carico dell'endocardio e degli apparecchi valvolari. Dall’esofago è stato 
estratto un ascaride della lunghezza di 25 cm. 
Cavità addominale. — Posizione dei visceri regolare. Diaframma in sede. 
Peritoneo liscio, lucente; si nota assenza di liquido ascitico. Lo stomaco e l'intestino 
non mostrano alterazioni degne di nota all'esame esterno e interno. Dallo stomaco e 
dal digiuno si estraggono compiessivamente dieci ascaridi della lunghezza di 20-25 cm. 
Mesentere e gangli mesenterici, indenni. 


Fig. 3: 
Fegato (obb. 7 oc. 3 Koristka). Dettaglio a forte ingrandimento per mettere in evidenza 
la trama interstiziale, oltre a residui granulari necrotici delle cellule parenchimali. 


All'esame dell’ipocondrio destro si rileva che il fegato non deborda dall’arcata co- 
stale, Il fegato risulta diminuito di volume, di consistenza assai molle, flaccida, appiat- 
tito, con margini sottili, capsula rugosa, di colorito giallastro con tratti giallo-rossastri 
più intensi ai margini. Il peso è di gr. 1100. Sulla superficie di taglio si notano sul 
parenchima parti rosse e parti gialle. E' scomparsa la struttura lobulare, acinosa, Cisti- 
fellea e vie biliari pervie. Bile piuttosto densa, di colorito giallo verdastro. Se ne è pre- 
levato asetticamente una piccola quantità per l'esame batterioscopico e culturale, ma con 
esito negativo. 

La milza è lievemente aumentata di volume, di colorito rosso scuro, di consistenza 
un poco diminuita: la capsula è facilmente distaccabile. La superficie di taglio è di 
color rosso grigiastro. La polpa appare ricca di sangue. 

Pancreas apparentemente ben conservato, ma di consistenza diminuita. 

Surrenali di aspetto e forma normali. Reni di volume pressochè regolari; capsula 


facilmente distaccabile. Al taglio sono bene distinti la ‘parte corticale e la parte midol-. 


lare. Si nota un colorito itterico diffuso nell'organo. Vescica quasi vuota di urina. Vie 
urinarie pervie. 
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ESAME ISTOLOGICO DEI PREPARATI. — L'esame fu praticato su frammenti di fegato, di 
milza, di reni, di miocardio, di pancreas. 

1 preparati furono allestiti per inclusione. I metodi di colorazione furono l'ematos- 
silina-cosina, il van Gieson, il Sudan per il grasso, il Bielschowcski per il reticolo fi- 
brillare. 

Fegato (v."fig."1, 2, 3): A piccola ingradimento si nota che la struttura lobulare 
è alterata uniformemente su tutto l'ambito epatico. Il parenchima appare colliquato, 


Fig. 4 
Milza (obb. 5 oc. 4 Koristka). Follicolo linfatico con arteria penicillare in preda a ialinosi. 
Dilatazione dei seni splenici, iperplasia pulpare ed insemenzamento di pigmento bruno. 


ridotto a residui granulari raccolti nelle maglie rilassate dalla rete capillare sanguigna. 
Gli spazi del Kiernan si mostrano in qualche zona ingranditi e ispessiti da un connettivo 
interstiziale con focolai di compattezza a tipo quasi fibro ialino. In altri punti di detti 
spazi invece, fra i fasci di connettivo si annidano numerosi elementi monucleati piccoli 
e con nucleo intensamente cromatico. Tali fatti di sclerosi e d'infiltrazione degli spazi 
del Kiernan interessano tutto l'ambito degli spazi stessi, però si può talora riconoscere 
con una certa evidenza un addensamento a manicotto attorno ai vasi biliari le cui pareti 
si fondono senza limiti netti nel circostante connettivo. 

Fatti di ispessimento in taluni focolai anche di grado notevole, più accentuato, si 
osservano inoltre a carico della capsula di Glisson: aggiungasi poi che nelle zone sotto- 
corticali si osservano con relativa frequenza dei focolai in cui il fegato è stato sostituito 
da un tessuto connettivale più o meno' infiltrato, compatto. Da tali focolai come pure 
dalla capsula in alcuni tratti, si vedono irradiarsi sottili segmenti di connettivo che 
entrano nel parenchima epatico circostante. 

Non è possibile aggiungere ulteriori rilievi a carico dei vasi biliari e sopratutto nei 
riguardi del lume ove si trovano grumi di detriti che con tutta verosimiglianza rappre- 
sentano residui di cellule del rivestimento epiteliale sfaldate e disgregate. 
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Nei confronti poi dei vasi sanguigni sia arteriosi che venosi, non si notano altera- 
zioni abnormi. 

A più forte ingrandimento, gli elementi del parenchima epatico hanno perduto 
completamente le caratteristiche strutturali: essi appaiono disgregati, e solo raramente 
è possibile riconoscere qualche cellula con lieve ombreggiatura nucleare. 


È Fig. 5. 
Milza (bb, oc. » Koristka), Follicolo atrofico con arteria penicillare in preda a intensa 
sclerosi c ialinosi. 


In altre cellule peraltro si possono riconoscere delle grosse gocciole di grasso rac- 
chiuse nel citoplasma. 

Con opportuno ingrandimento si è ricercato se fra gli elementi d’infiltrazione degli 
spazi del Kierman e dei focolai sottocorticali si potevano riconoscere elementi polimorfo 
nucleati: ma ciò non è stato possibile discriminare. 

In mezzo al parenchima si csservano infine delle piccole masse amorfe di bile, sia 
frammiste nei residui cellulari, sia libere in mezzo allo stroma. 

Milza (v. fig. 4, 5): Si riscontra ispessimento della capsula, in certi punti più mani- 
festa în altri meno. Iperplasia della polpa ove più, ove meno sensibile. 1 follicoli ap- 
paiono in gran parte normali per quantità e forma: alcuni però sono rimpiccioliti, Nella 
polpa si nota fitta disseminazione di pigmento bruno giallastro in gran parte libero fra 
gli splenociti e in mezzo agli elementi linfatici dei follicoti. Qualche focolaio di conge- 
stione. Si osserva inoltre una certa fibro-ialinosi delle arterie penicellari. 

Reni (v. fig. 6): Si osservano alterazioni dei tubuli e in particolare modo dei 
tubuli contorti che presentano sensibili note degenerative, e qua e là anche di disgrega- 
zione, di necrosi dell'epitelio. Sono specialmente colpiti i tubuli contorti di primo ordine 
e in minor grado i tubuli contorti di secondo ordine e le anse di Henle. I tubuli retti 
sono in gran parte risparmiati. Nei lumi dei tubuli si rilevano blocchetti di pigmento 
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giallo nerastro, e così nella rete glomerulare. Si nota aumento dei nuclei nel glomerulo, 
ed ectasia della capsula di Bowmann. i 

Cuore: Nulla di particolare all'esame istologico del cuore. Si nota solo infarcimento 
interstiziale di granuli di bile ed un aspetto torbido della miocellula. 

Pancreas: Si nota necrosi totale. 


Fig. 6. 
Rene (obb. 5 cc. 3 Koritska). Degenerazione e necrobiosi dell'epitelio dei tubuli contorti 
di 1° ordine, molto meno evidente nei tubuli di 2° ordine e nelle anse di Henle. 
Glomerulo con lieve aumento dei nuclei. 


L'intenso colorito itterico della cute e delle sclere, i pigmenti biliari 
nelle urine, le feci acoliche, i sintomi cerebrali caratterizzati da uno stato 
soporoso alternato da periodi di grave agitazione, lo stato di apiressia, il 
risentimento renale, il modico ingrandimento del fegato verificato nel p. 
al suo ingresso nel Reparto, fecero formulare subito la diagnosi di /tsero 
grave. Inoltre, il rapidissimo decorso dell’affezione morbosa (tre giorni 
di degenza nel Reparto e due nell’infermeria reggimentale), l'importante 
rilievo del rapido impicciolimento del fegato, anche se non fu possibile la 
ricerca della leucina e della tirosina nelle urine per la perdita di queste negli 
ultimi due giorni di malattia, autorizzavano a ritenere che l’ittero grave 
fosse dovuto all’atrofia giallo acuta del fegato, diagnosi pienamente con- 
fermata all'esame autoptico e all'indagine istologica del fegato. 

Già Umber ha da tempo affermato che i quattro segni clinici, quali 
l’ittero, l’ottusità sempre più accentuantesi del sensorio, la dimostrazione 
del rimpicciolimento del fegato, la leucina e la tirosina nelle urine, sono 
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necessari e sufficienti per convalidare la diagnosi di atrofia acuta del fegato, 
specie per quei rari casi in cui si vuole dimostrare l'avvenuto esito in gua- 
rigione. 

Il concetto di ittero grave, come quello di epatite parenchimatosa, o di 
atrofia giallo acuta del fegato che ne costituiscono il substrato anatomico, 
sono concetti clinico “anatomici, non «eziologici, in quanto che questi sono 
sostenuti da cause molteplici e assai diverse, di natura tossica o tossico 
infettiva. 

Si è creduto un tempo che tale affezione morbosa fosse provocata da 
un'infezione sui generis, ma non è. 

«Questa strana malattia, scrive Umber, è sempre in dipendenza da 
ciò, che una moxa già esistente nell'organismo, è andata a colpire in via 
secondaria la cellula epatica. Tuttavia, non ogni roxz che colpisca le cellule 
cpatiche è sufficiente a provocare tale malattia: anzi questa è relativamente 
rara. Perchè la malattia si sviluppi, bisogna che delle noxe speciali vadano 
a colpire delle cellule epatiche già predisposte ». 

Infezioni od intossicazioni di vario genere arrivate al fegato per via 
ematogena o secondo alcuni AA. (Naunyn, Umber, Frànkel ed altri) 
dall'intestino mediante una colangite ascendente, sono state incolpate di 
provocare l’ittero grave, come pure quello dell’atrofia acuta del fegato che 
deve considerarsi, ha scritto il Micheli, consentendo nell’opinione di G. 
Betti, « Ja forma grave di varie epatiti ed cpatosi, soprattutto quando con- 
corrono condizioni individuali di speciale vulnerabilità del fegato, con- 
genite o acquisite ». 

‘lutti gli AA. sono concordi nel dare importanza a condizioni pre- 
disponenti locali individuali, consistenti in una meiopragia, cioè a dire 
in una minorata valenza anatomica e funzionale del fegato che trarrebbe la 
sua origine o da un difetto congenito, da una tara ereditaria, oppure da una 
riduzione di resistenza vitale per fatti morbosi svoltisi in precedenza in 
detto viscere. Se noi infatti analizziamo i precedenti anamnestici di quei 
casi di atrofia giallo acuta pubblicati, ci è dato osservare che l’atrofia è 
stata preceduta, in maggiore o minore distanza di tempo, da condizioni 
morbose che possono aver fatto risentire la propria azione debilitante sul 
fegato, e che possono essere considerate quindi come fattori coadiuvanti 
acquisiti, quali ad esempio lo stato di gravidanza, specie della gravida non 
nupta, per evidenti influenze psichiche (Snapper), la precedenza di lesioni 
del fegato di natura cirrotica (Hausalter e Richon), di natura luetica (Mer- 
kel, Antonelli), o di natura angiocolitica (Greves, Robertson, Gabbi, oss. II, 
Asbhy, Wetworth). In passato, molti hanno ritenuto come causa diretta 
ed immediata dell’atrofia acuta del fegato, un catarro gastro intestinale a 
cui sussegue un ittero catarrale comune. Alcuni AA. hanno invocato dal 
punto di vista patogenetico altri fattori ad es. i traumi fisici (Senator), i 
traumi psichici (Gurschmann, Hanser, Gabbi, oss. I), i disordini dietetici 
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(Merkel, Bonome, oss. I e II, West), lo stato di anemia (Francioni, oss. I e 
II, Monti), la tubercolosi (Wentworth), la porpora (Monti). 

Ma anche qui si tratta di fattori debilitanti e predisponenti generici, 
è che non ci possono dare una spiegazione plausibile della speciale localiz- 
zazione e conseguente azione degenerativa sulla cellula epatica. 

A questi fattori predisponenti deve aggiungersi lo stato prolungato 
di denutrizione, attraverso l’impoverimento di glicogene della cellula epa- 
tica, a cui è attribuito l’accresciuto numero di casi di atrofia giallo-acuta del 
fegato in Germania durante la guerra e nel dopoguerra (F. Umber, Benda, 
Lubarsch, Minkowski, Striimpell, Beitzke, ecc.). L'esistenza e l’impor- 
tanza di un fattore individuale predisponente, è dimostrato dal fatto che 
le stesse cause eziologiche possono causare quadri itterici i più svariati per 
gravità e che vanno dal benigno ittero catarrale all’infausta atrofia giallo- 
acuta del fegato. 

L'essenza della malattia consiste in una epatite parenchimatosa nel 
grado più grave, che alcuni (Dionisi ed altri) hanno chiamato epazosi in 
quanto che prevalgono in modo assoluto i fatti necrobiotici di origine tossica. 

Questa profonda alterazione del fegato che conduce ad uno stato d’in- 
sufficienza epatica quasi sempre letale, come è notorio, può essere provo- 
cata da tossici di origine esogena, come ad esempio il fosforo, il cloroformio 
dato per narcosi, il cloralio, l’alcool, l’antimonio, il trinitrotoluolo, il dini- 
trobenzolo, il tetracloroetano, il piombo, l’arsenico e suoi derivati, l'estratto 
di felce maschio, il veleno di alcuni funghi (specie dell’amanita phalloides) 
(Betti), i veleni di salumi guasti (ptomaine). In questi ultimi anni sono 
stati descritti casi di atrofia giallo-acuta del fegato provocata dall’atophan, e 
recentemente anche da composti sulfamidici (Cline: « The Jour. An. Med. 
Assoc. » dic. 1938). Da qualche A. (Stadelmann, Gabbi) si è pensato in certi 
casi a fossici di origine endogena, a fatti cioè di auto-intossicazione enterogena. 

Anche tossine di origine batterica sono in grado di produrre la degene- 
razione acuta del parenchima epatico, come quelle della sepsi, del tifo, della 
polmonite e in minor grado quelle dell’influenza, dell’infezione reumatica. 

Così pure certe tossine prodotte da protozoi come quelle della malaria, 
della febbre ricorrente. 

Una speciale importanza spetta poi alla sifilide (Engel-Reimers, Fischer, 
Bendiz, Gràf, Umber) e alla spirochetosi ittero-emorragica (Pick, Hart, Fahr, 
Hoesch, Frugoni, Pende). Non si devono dimenticare inoltre certi ultravirus 
come quelli del vaiolo e della febbre gialla. 

Nel nostro caso in istudio, risulta dall’anamnesi che il soldato L. Pietro 
da diversi giorni aveva presentato disturbi gastrici, caratterizzati da lingua 
impaniata, inappetenza, senso di peso all’epigastrio, nausea. Presentava cioè 
quella sintomatologia gastrica che suole frequentemente precedere la comune 
e benigna itterizia catarrale. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Per molto tempo, secondo gli insegnamenti di Virchow, l’itterizia catar- 
rale è stata considerata di matura occlusiva in seguito a catarro gastro - duo- 
denale. L'occlusione era ritenuta causata dalla tumefazione della mucosa, 
dell’ampolla di Vater e da un blocco di muco che provocherebbe l’otturamento 
dell’ostio del coledoco. Ma in seguito, per la considerazione che in soggetti 
affetti da tale forma morbosa raramente manca del tutto il bilirogeno fecale 
(Eppinger) come sarebbe da aspettarsi, per il frequente reperto positivo delle 
prove di disfunzione epatica (Eppinger, Bittorf, Falkenhauser, Betti), per 
l'osservazione che un ittero semplice possa, sia pur raramente evolversi im- 
provvisamente in un’atrofia giallo-acuta del fegato (Eppinger, Kraus), spe- 
cialmente per il fatto che in individui affetti da itterizia catarrale deceduti 
per cause diverse, fu riscontrato all’autopsia la pervietà delle vie biliari € 
l'assenza del catarro duodenale, e vennero rilevati invece segni di cpatite 
acuta con degenerazione delle cellule epatiche (Schrumpf, Gaskell e Bar- 
ber, Réssle, Eppinger, Widal, Abrami, Fiessinger, Loeper, D'Amato, Lepe- 
chene), fu abbandonata completamente l'opinione del Virchow e ritenuta 
la così detta itterizia catarrale una vera epatite parenchimatosa di origine 
per solito infettiva. La natura infettiva però supposta, non è stata ancora 
dimostrata, per lo meno nella maggioranza dei casi. Le prove sierologiche 
non hanno finora portato alcun dato concreto (Sisto, Bates, ecc.), e non è 
stato possibile riprodurre sperimentalmente l’ittero. Se non che Eppinger, 
all’autopsia di una ragazza affetta da una tipica itterizia catarrale, e che 
era venuta a morte per frattura della base del cranio, trovò l’ostio biliare 
ostruito da un blocco di muco. Per cui oggi diversi studiosi, seguendo l’opi- 
nione dell’Hurst, ritengono che esistono due forme' di itterizia catarrale © 
cioè, una itteri catarrale vera determinata dal blocco del dotto biliare 
dovuto ad una gastro-duodenite acuta, e una forma mite di necrosi epatica 
subacuta. 

Anche ammettendo però, come primum movens, un catarro gastro - 
duodenale, molti AA. pensano che si verifichi sempre una flogosi delle vie 
biliari per infezione, resa possibile dalla paralisi della papilla che rimarrebbe 
beante a causa dello stato catarrale infiammatorio della mucosa duodenale. 
Si tratterebbe insomma di un processo di angiocolite infettiva ascendente. 

Naunyn poi, strenuo assertore della genesi infettiva dell’ittero catar- 
rale, ha coniato il termine di colangia per quei casi in cui non si osserva 
alcuna alterazione anatomica macroscopica delle vie biliari. Ma come si è 
già detto, in gran parte dei casi, non è stato possibile riscontrare la pre- 
senza di alcun germe. 

Felsenrcich e Satke hanno distinto irc tipi fondamentali di itterizia 
semplice o catarrale: 

1° - Forme lievi originate da una flogosi della mucosa del duodeno 
c tumefazione della papilla di Vater, in cui predominano i disturbi gastro- 
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enterici, l’itterizia è lieve è di breve durata, con fegato e milza non ingran-_ 
diti, con assenza di segni di lesione della funzionalità della cellula epatica. 

2° - Forme di origine angiocolitica in cui l’ittero è spiccato, di du- 
rata un poco più lunga della forma precedente, il fegato è aumentato di 
volume, la milza è alquanto ingrandita, vi è distensione della colecisti con 
segni di leggera disfunzione epatica. 

3° - Forme di tipo epatico per lesione diffusa del parenchima di ori- 
gine infettiva secondo i detti AA., con turbe intestinali lievi, ittero intenso 
e di più lunga durata, modico ingrossamento del fegato che sarebbe flaccido 
però, leggero ingrandimento della milza, accentuata alterazione funzionale 
della cellula epatica. 

Oltre questi tre tipi fondamentali, vi sarebbero poi altre forme miste. 

Nei casi di ittero semplice ritenuto da stasi per blocco delle vie biliari, 
l'indagine necroscopica, della quasi totalità dei casi osservati, autorizze 
rebbe ad ammettere che la ostruzione fosse localizzata piuttosto verso le 
radici del sistema biliare che non nei grossi tronchi, in quanto che le grandi 
vie sono state trovate pervie. L'esame istologico poi, ha mostrato fatti estesi 
degenerazione e desquamazione degli epiteli dei piccoli vasi biliari intrae- 
patici, un'ostruzione completa del loro lume da masse di residui cellulari e 
detriti amorfi e che ricordano i trombi biliari di Eppinger. Per la stasi bi- 
liare che si verificherebbe, si produrrebbe un perturbamento profondo della 
funzione epatica, per cui la corrente della bile invece di seguire la via nor- 
male di secrezione, terrebbe un cammino inverso, e si riverserebbe nelle 
vie sanguigne (ittero per parapadesi di Minkowski, ittero acatetico di Lie- 
bermeister). * 

Per la stasi biliare, oltre all’anormale decorso della bile, si vuole veri- 
ticare anche un'alterazione del parenchima epatico istologicamente già con- 
statato da Tietze e Winkler in seguito a numerose biopsie di tessuto epatico, 
eseguite nel corso di operazioni chirurgiche praticate sulle vie biliari. 

Per il Minkowscki, l'ostacolo meccanico sarebbe costituito oltre che 
dalla tumefazione catarrale della mucosa delle sottili vie biliari, anche dalle 
modificate proprietà fisiche della bile (albuminocolia). 

Secondo Ròssle ed Eppinger, l’ittero catarrale sarebbe la espressione 
della cosidetta « infiammazione sierosa », la quale determinerebbe una « epa- 
tite interstiziale sierosa acuta ». Secondo tale teoria, sostenuta validamente 
da Kaunitz, Popper, Faltischech ed altri, a causa di questa infiammazione 
sierosa, gli spazi esistenti fra parete capillare e cellula cpatica (spazi di Disse) 
per aumento della permeabilità capillare originata dallo stato infiammatorio, 
si riempirebbero di essudato sicro - albuminoso con scarsi elementi cellulari, 
quindi si allargherebbero e così pure i vasi linfatici periportali, si provoche- , 
rebbe così una dissociazione, una disorganizzazione delle cellule epatiche 
e dei capillari biliari con alterazione della loro funzionalità con conseguen 
del passaggio della bile dai capillari biliari negli spazi di Disse, negli sp 
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linfatici periportali, quindi nei capillari sanguigni, onde la formazione del- 
Vittero. Questo quadro di epatite interstiziale sierosa sarebbe stato riscontrato 
al tavolo anatomico dall’Eppinger in soldati affetti da ittero catarrale, morti 
incidentalmente durante la guerra. Tale stato di infiammazione sierosa, 
potrebbe, secondo Eppinger, interessare anche le grosse vie biliari (dotti bi- 
liari, coledoco, colecisti) e così si spiegherebbe la dolorabilità talvolta anche 
a tipo colico nell’ittero catarrale con assenza assoluta di calcoli, come sarebbe 
stato già accertato da Eppinger stesso e da diversi chirurghi al tavolo 
operatorio. 

Questo modo di interpretare anatomopatologicamente l’ittero catarrale, 
quale epatite sierosa interstiziale sembra chiaro e convincente al Corelli della 
Scuola del prof. Frugoni. Egli ritiene però, per quanto riguarda la patoge- 
nesi, che tale infiammazione sierosa del fegato e delle vie biliari, possa tal- 
volta essere l’espressione dell’infiammazione allergica e far parte di essa, so- 
stenendo tale suggestiva ipotesi in base a dati clinici, anamnestici e terapeu- 
tici desunti dallo studio di numerosi p. affetti da ittero catarrale, ricor- 
dando che nella epatite sierosa dell’Eppinger, si riscontrano quei fenomeni 
che sono la espressione locale dell’infiammazione dei tessuti in cui si svi- 
luppa, € cioè: 

1° - l'aumento della permeabilità capillare e quindi passaggio negli 
interstizi dei tessuti di liquido siero albuminoso - essudativo che costituisce 
l’edema allergico; 

2° - lo spasmo della muscolatura liscia se questa esiste in organi in 
cui detta infiammazione insorge (vie biliari, cistifellea) provocando dolori a 
tipo colico; 

3° - presenza talvolta della febbre che all’inizio può essere anche 
elevata (febbre allergica). 

Inoltre repressione rapida dei fenomeni con restitutio ad integrum 
nella maggior parte dei casi, oppure passaggio del processo a uno stadio suba- 
cuto e cronico in altri, con organizzazione dell’essudato, come si verifiche- 
rebbe nella infiammazione sierosa secondo gli studi del Réssle, Doljansky 
e Roullet, Scuola del Morpurgo. Col fatto dell’infiammazione allergica 
insorta nel fegato o prevalentemente nel fegato, « potrebbe essere spiegato, 
afferma il Corelli, in un certo numero di casi almeno, il quadra dell’ittero 
catarrale, dell’epatite, dall’insorgenza al modo di evoluzione, dai casi sem- 
plici sfumati e passeggeri a quelli gravi, acuti, atrofia giallo-acuta, subacuti, 
prolungati; e quelli con ricorrenza dell’ittero, dell'epatite, con accessi dolo- 
rosi, con cronicizzazione del processo ecc. ». Anche Schmengler e Ferenbach 
(«Klin. Wochschr. », n. 6, 1939) sono fautori dell'insorgenza allergica di 
malattie del fegato. Sulla base di alcune loro osservazioni cliniche e in ar- 
monia con quanto hanno raccolto nella letteratura medica, essi ritengono che 
la comparsa di alterazioni allergiche del fegato consistenti fondamentalmente 
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in una epatite sierosa sarebbe abbastanza frequente e potrebbe decorrere sia 
con ittero, sia senza ittero. 

Ma oltre all’ipotesi della infiammazione allergica, per spiegare in alcuni 
casì la genesi deli’epatite interstiziale sierosa e la stasi delle radici del sistema 
biliare e il conseguente perturbamento della funzione epatica inerente spe- 
cialmente al mutato decorso della corrente biliare, non mi sembra invero- 
simile il pensare per alcuni altri anche a un possibile fatto riflesso nervoso 
per il tramite del sistema neurovegetativo, riflesso partente dal duodeno sotto 
l’azione di stimoli i più diversi di ordine meccanico, fisico, chimico ed 
anche psichico. Gli effetti di tale azione riflessa satebbero specialmente 
Sspiccati nei soggetti vagotonici. 

L'importanza delle condizioni del tono delle vie biliari nel determi- 
nismo della stasi della bile è stata già illustrata sopratutto da E. Westphal, 
e non è superfluo a questo proposito ricordare che il sistema neurovegetativo 
tiene sotto il suo dominio anche il meccanismo di chiusura delle vene cpati- 
che (Mautner, Molitor e Pick, Vollmer). 

Lo studio clinico dei numerosi casi di ittero catarrale che ci è dato osser- 
vare comunemente, autorizzerebbe a ritenerne diversa a seconda dei casi, Ja 
eziopatogenesi. Se si pensa infatti che in diversi malati di tale forma mor- 
bosa, mancano assolutamente i disturbi gastroenterici iniziali bene mani- 
festi invece in altri, che in alcuni esiste uno stato febbrile, mentre in molti 
altri la temperatura è normale o al disotto della norma, che mentre in alcuni 
si osservano segni evidenti di disfunzione epatica, in altri invece tali sintomi 
mancano assolutamente, che in taluni oltre il fegato anche la milza è ingran- 
dita e in certi altri la cistifellea è distesa e dolente alla palpazione, se si con- 
sidera che il decorso varia da caso a caso, che nella maggioranza è di due o 
tre settimane e in alcuni è di pochi giorni e in altri di qualche mese, fa pre- 
sumere che la diversa sintomatologia, il decorso diverso corrispondano a 
una eziopatogenesi diversa. 

Ritornando al nostro caso, volendo cercare d’indagare e precisare i 
presumibili fattori eziologici predisponenti e determinanti dell’ittero grave 
improvvisamente insorto, dobbiamo escludere subito in modo certo la ‘sua 
origine tossica da tossici esogeni sia inorganici che organici, e credo che si 
possano con sicurezza escludere anche tossine batteriche e spirochetiche, sia 
per il carattere e il decorso clinico, sia per i risultati negativi di qualche ri- 
cerca batteriologica, da noi fatta come è stato già menzionato. Non si può 
passare però sotto silenzio il fatto che pochissimi giorni prima dell'insorgenza 
dell’ittero, il militare in oggetto riportò un traumatismo all’ipocondrio de- 
stro, che gli provocò una cupa dolenzia in detta regione per qualche giorno, 
tanto che l’Ufficiale medico reggimentale credette opportuno tenerlo a riposo 
e fargli applicare nella regione contusa la borsa di acqua calda. Allo esterno 
non risultava però alcun segno del traumatismo sofferto. 
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E’ noto dalla letteratura infortunistica che traumi al fegato possono 
produrre lesioni anche di una certa gravità, sebbene esteriormente non si 
osservino segni del trauma riportato, come ad es. rotture del viscere con 
conseguenti emorragie (Geill, Amante), modificazioni del fissaggio dei lega- 
menti così da divenire mobile, migrante (Trapp, Langenbuch, Kehr). Talora 
nelle rotture il dolore può anche mancare se non è stata lesa la capsula, o se 
la rottura è stata superficiale (Kloble). 

A traumatismi al fegato, pure di lieve entità, è stata imputata la for- 
mazione di ascessi epatici (Rovighi, Roli, Lowenstein, Stern), l'insorgere di 
diverse forme di epatite, quali l’epatite interstiziale (Tillmann, Beck), la 
cirrosi atrofica (Alexander, Senator, Tillmann), l’atrofia giallo acuta (Sena- 
tor), la cirrosi biliare (Heger, Sand), l’insorgere di fatti di colecistite (Reip- 
schlager, Kehr, Stern, Noack, Berger, Schmith, ecc.). 

L’ittero nelle ferite sottocutanee del fegato è stato da Edler riscontrato 
nella proporzione del 22,2 % (Ciampolini). 

Nel caso in esame, la necroscopia non ha mostrato alcun segno o reli- 
quato apprezzabile di lesione traumatica sia della capsula del Glisson, sia del 
parenchima epatico. E’ vero però che allo esame istologico si è riscontrato 
un ispessimento della capsula e segni di iperplasia connettivale nel paten- 
chima. Ma oltre che per il loro carattere anche per il lievissimo tempo tra- 
scorso dal trauma, non possono dette alterazioni imputarsi ad esso. Signi- 
ficano però che in passato questo viscere ha sofferto un processo infiamma- 
torio. Poichè alcuni mesi prima, come risulta dall’anamnesi, il soggetto aveva 
contratto una infezione malarica che suole produrre come è noto una prolife- 
razione connettivale nel fegato, così si può imputare alla malaria l’ispessi- 
mento della capsula glissoniana e la iperplasia connettivale riscontrata. A 
questo proposito non è superfluo ricordare che la malaria viene oggi rico- 
nosciuta come un fattore che predispone il fegato a risentire fortemente 
l’azione nociva di alcuni tossici, i quali avrebbero invece poco o punto 
influenza su un fegato sano (Ferro). 

Però il trauma se non ha prodotto nel fegato del militare in oggetto 
lesioni anatomiche per lo meno apprezzabili, è molto presumibile che abbia 
potuto provocare in detto organo un qualche perturbamento funzionale. 
Ogni contusione violenta esercitata in un organo, produce in esso un forte 
scuotimento per il quale si possono determinare fatti flogistici e disordini 
vasomotori in conseguenza di stimoli irritativi nella compagine cellulare e 
nelle terminazioni nervose. 

Ad ogni modo il traumatismo subito dal fegato, se non si può invocare 
come causa determinante dell’ittero, lo si può considerare però, con tundata 
presunzione, come concausa predisponente all’insorgere .i esso, tenuto conto 
anche del fatto, che tale organo era da ritenersi in certo qual modo meio- 
pragico per i reliquati dell’infezione malarica sofferta alcuni mesi prima. 
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Ma un altro fatto importante ha rivelato l'esame autoptico, e cioè la 
presenza nello stomaco e nel digiuno di parecchi grossi ascaridi. 

Sono noti gli effetti meccanici che possono essere determinati dagli 
ascaridi allo stato adulto nello stomaco, nell’intestino (gastricismo, dolori 
appendicolari, occlusione), e allo stadio larvale durante le sue migrazioni 
ai dotti biliari, fegato, pancreas ecc. Sono noti pure gli effetti dell’azione 
tossica dovuti alla presenza di sostanze elaborate dal verme. Schinamura 
e Fujii isolarono dagli ascaridi una sostanza che è un miscuglio di albu- 
mine e di peptoni: e che iniettata sotto cute o per via endovenosa, determina 
una sindrome a carattere anafilattico, ed è capace di produrre ad alte dosi 
negli animali da esperimento la morte dopo quattro, sei ore. Questa so- 
stanza agirebbe anche come antigene, tanto che immunizzando dei cavalli, 
si è potuto ottenere un siero ricco di anticorpi. 

V. Vanni (« Arch. zoologico italiano », vol. XXVI, 1938), ha ripreso re- 
centemente in modo sistematico lo studio di tale argomento, ed ha potuto 
constatare che il liquido celomatico degli ascaridi è un allergene. Difatti, 
utilizzando il fenomeno di Sanarelli e adoperando la tecnica indicata dallo 
Shwcarzmann, facendo dapprima un'iniezione intradermica di liquido celo- 
matico di ascaridi e 24 ore dopo un'iniezione endovena dello stesso liquido, 
nel 15 % dei conigli su cui venne fatto l'esperimento, si osservarono feno- 
meni allergici di varia intensità fino alla morte. 

Ciò era stato riscontrato anche da Arthus e Chanson. 

F. Flury con studi chimici ed esperimenti sugli animali, ha potuto 
constatare che i tessuti degli ascaridi, le loro secrezioni ed escrezioni e i 
prodotti della scomposizione di questi vermi morti, contengono molte so- 
stanze ad azione tossica, di cui alcune di indubbia natura allergenica. 

La tossicosi prodotta dagli ascaridi è una tossicosi poligenetica, per cut 
si spiega la grande varietà dei sintomi che presenta nei soggetti che ne sono 
affetti: e questa concezione ha delle riprove nel campo della clinica (Edwin, 
Stanton, Faust). Negli individui infestati da ascaridi, le sostenze tossiche 
provenienti dall’escrezione o secrezione di questi vermi, o dalla cavità celo- 
matica per eventuale rottura della cuticola, o dal disfacimento di qualche 
verme morte, possono arrivare attraverso i capillari della vena porta nel 
fegato, ove vengono in parte distrutte, in parte trasformate non senza però 
aver fatto prima risentire sulla cellula epatica la loro azione nociva più o 
meno accentuata a seconda della quantità e qualità delle sostanze tossiche, 
e della durata della loro azione, e così pure è presumibile che le sostanze 
allergeniche giunte al fegato, producono una graduale sensibilizzazione di 
questo viscere. Recentemente come si è già dietro accennato, alcuni studiosi 
hanno attribuito una cospicua importanza al fegato nell’insorgenza di di- 
sturbi anafilattici e di malattie anafilattiche. Avvenuta la sensibilizzazione 
di questo organo, è ovvio il pensare come si possa produrre ad un dato mo- 
mento lo scatenamento di uno schok anafilattico dando origine a una forma 
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di epatite sierosa acuta nel senso di Ròssle ed Eppinger con successiva necro- 
biosi più o meno accentuata, delle cellule epatiche. Ma di fronte a questa 
ipotesi eziopatogenetica, sorge il quesito sul perchè della eccezionale rarità 
dell’ittero grave e conseguente atrofia giallo-acuta del fegato, di fronte alla 
grande frequenza dell’ascaridiosi gastro-intestinale. Si può rispondere, fa- 
cendo presente che anche gli altri presunti fattori eziologici di tale forma 
morbosa sono molteplici e non meno frequenti a verificarsi dell’ascaridiosi. 

Bisogna considerare inoltre che tra la semplice tumefazione torbida 
del parenchima cpatico e l’atrofia giallo-acuta che rappresentano i due gradi 
estremi, esistono tutte le possibilità di lesioni intermedie. E ciò può dipen- 
dere oltre che dalla qualità, quantità e virulenza dei tossici, anche dal modo 
di reagire del fegato ai danni che subisce, rammentando che il fegato a se- 
conda della costituzione, conforme agli insegnamenti di De Giovanni, pre- 
senta delle varietà individuali nella sua struttura anatomica e nella sua fun- 
zionalità, le quali comportano necessariamente una diversa maniera di ricet- 
tività e di reazione di fronte a cause morbose anche identiche. 

Perchè poi si effettui, come nel caso in questione, lo chok anafilattico 
da noi presupposto, occorre che si verifichino tutte quelle condizioni neces- 
sarie e sufficienti per la produzione di tale fenomeno, e cioè che la sostanza 
allergenica proveniente dagli ascaridi possa arrivare al fegato per una certa 
durata di tempo e in una data quantità mediante il sangue portale. Riso- 
gna che sussistano poi delle condizioni speciali individuali atte a favorire o 
per lo meno a non ostacolare la manifestazione dei fenomeni allergici, i 
cui effetti poi saranno più o meno gravi a seconda della durata e intensità 
del fenomeno, e a seconda della resistenza maggiore o minore presentata 
dall’organo interessato. 

Senza queste ipotetiche condizioni, non si capirebbe infatti il perchè 
negli esperimenti fatti recentemente dal Vanni col liquido celomatico degli 
ascaridi, su un certo numero di conigli che si trovavano tutti nelle stesse 
identiche condizioni di esperimento, solo il 15 % ha presentato lo chok ana- 
filattico. Ciò autorizza a supporre che occorre un quid indispensabile indi- 
viduale perchè detto fenomeno si possa produrre. Nel nostro caso in istu- 
dio, si può supporre per le considerazioni già fatte, che esistevano nel fegato 
del soggetto alcune condizioni, quali i reliquati dell’infezione malarica, ma 
più di tutto gli effetti del recente traumatismo alla regione epatica, che po 
tevano avere in certo qual modo minorato la valenza, anatomica e funzio- 
nale del fegato, e costituire quindi dei fattori predisponenti atti a risentire 
più fortemente l’azione nociva dei tossici e delle sostanze allergeniche pro-' 
dotte dagli ascaridi. 

Molti AA. hanno sostenuto e sostengono tuttora che la causa della rapi- 
dissima distruzione della cellula epatica nell’atrofia giallo-acuta del fegato, 
debba ricercarsi in una infezione per parte di germi molto virulenti che inva- 
derebbero il fegato, forse favoriti in ciò dalla preesistente stasi biliare. Ma 
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il più delle volte, come si è già detto, non si è potuto dimostrare ia presenza 
di germi. 

Hartz e Brokmann considerando che i fenomeni che si osservano nel- 
l’atrofia giallo-acuta ricordano quelli di autolisi, suppongono che si formino 
dei fermenti che scinderebbero il tessuto epatico. Quincke ritiene che tali 
enzimi possano provenire dal pancreas. Secondo altri tali fermenti sarebbero 
costituiti dalle così dette epatolisine che si formerebbero in via secondaria, 
in seguito all’azione delle tossine sulle cellule epatiche che reagendo pro- 
durebbero degli anticorpi, delle immuno-sostanze. Umber nei casi da lui 
osservati, non ha però potuto riscontrare queste isocpatolisine nel sangue. 
Alcuni AA. (Ivannovics, E. P. Pick e Jacoby) hanno riscontrato delle emo- 
lisine nel fegato di uomini deceduti per atrofia giallo-acuta, emolisine che 
sembravano simili chimicamente agli acidi grassi non saturati, cioè alle Jeci- 
tine. Jacoby che fece degli studi sulle facoltà fermentative autolitiche del 
fegato nei casi di atrofia giallo-acuta, ha constatato un aumento di tali 
proprietà. I prodotti di autolisi del fegato sarebbero gli aminoacidi, princi- 
palmente la leucina e la tirosina riscontrabili anche nel sangue (Frerichs, 
Neuberge e Richter) e spesso anche nell’urina (Frerichs, Jacoby) nella quale 
sogliono riscontrarsi anche degli acidi organici (acido lattico, acetico, butir- 
rico, succinico) pure prodotti dalla detta autolisi (Magnus, Levy). 

La degenerazione e la distruzione delle cellule epatiche, si verifiche 
rebbe allorquando la resistenza di dette cellule cede di fronte al processo di 
autolisi, da questo momento la distruzione avverrebbe estesa e rapidissima. 


*** 


Per quanto riguarda la prognosi, l’atrofia giallo-acuta dei fegato a for- 
ma conclamata, è ritenuta sempre infausta. 

«In parecchie delle osservazioni, scrive l’Umber, in cui si sarebbe avuta 
la guarigione, la diagnosi suscita dei dubbi ». Secondo il detto A., la diagnosi 
può essere considerata come certa solo in quelli in cui nell’urina è stata 
riscontrata la leucina e la tirosina (Wirsing, Senator, Umber, Strimpell). 
La possibilità della guarigione può essere dovuta sia a un arresto del pro- 
cesso di degenerazione e di autolisi, e nello stesso tempo a processi di rige- 
nerazione che si sono spessissimo riscontrati all’esame istologico, sparsi qua 
e là nel tessuto epatico degenerato. Nel nostro non abbiamo osservato alcun 
segno di processo rigencrativo. 

Ma in un caso simile pure descritto qualche anno fa dal Bompiani, 
si sono riscontrati notevoli tentativi di rigenerazione tra i residui dal paren- 
chima epatico. 

« La presenza di gemme sinciziali, scrive il detto A., provenienti da 
cellule epatiche preesistenti e rigenerate, e la neoformazione per rigenera- 
zione di vasi biliari, sembra dimostrare che tutti e due i tipi di rigenerazione 
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del fegato sono possibili. Tale duplice maniera di rigenerazione delle cellule 
cpatiche nell’atrofia del fegato, è sostenuta anche da Seyfarth (1921) ». 

Il Seyfarth, divide i casi di atrofia del fegato in acuti, subacuti, subcro- 
nici e cronici, a seconda della durata della malattia. Chiama acuti quelli il 
cui decorso si compie dall'inizio della malattia in quattrocinque giorni; 
subacuti quelli che decedono dal quinto giorno di malattia alla fine della 
terza settimana; subcronici quelli che decedono fra il principio della quarta 
settimana fino al 7°-8° mese; cronici quelli che decedono tra i nove e oltre. 

Il nostro caso appartiene in modo evidente agli acuti, i quali soli meri- 
tano la denominazione di « atrofia giallo-acuta ». Le forme di atrofia suba- 
cuta, suberonica e cronica presentano un decorso caratterizzato da periodi 
di sosta e di riacutizzazione del processo. 

Queste forme possono terminare come le acute in coma epatico, oppure 
sono interrotte da malattie intercorrenti, il più spesso la broncopolmonite, 
che portano al decesso; qualche volta riescono a guarigione anatomica in 
forma di sclerosi totale o di iperplasia nodosa con la sintomatologia di una 
cirrosi epatica (casi di Umber, Strimpell). 

In tutte queste forme sono evidentissimi all'esame istologico, insieme 
ai processi di degenerazione delle cellule epatiche, estesi processi di rige- 
nerazione di esse. 


L'indagine istologica dei reni, si presta a qualche considerazione di un 
certo interesse, su alcune questioni tuttora dibattute. 

Le lesioni necrobiotiche che si riscontrano nei tubuli renali nei casi di 
atrofia giallo-acuta del fegato, e che anche noi abbiamo constatato e descritto, 
sono giudicate da alcuni AA. (Hansermann, Fahr, Mayer, Kimura, Eppin- 
ger, W. Fischer) di natura cadaverica e non attribuibili alla moxa che ha 
prodotto la necrosi della cellula epatica. 

Secondo i detti AA., nell’atrofia giallo-acuta del fegato i reni sarebbero 
istologicamente normali e presenterebbero solamente un immagazzinamento 
di grasso per effetto della lipemia, e da classificare quindi fra le nefrosi se- 
condo Fahr, e tra le nefrodistrofie da alterato ricambio secondo Mayer ed 
Aschoff. 

Minkowcski, ritiene invece che nell’atrofia giallo-acuta del fegato la 
noxa attacchi contemporaneamente più organi e che le lesioni in essi pro- 
dotte si influenzino reciprocamente. 

Il Versè ha sostenuto pure che le lesioni di detti organi sono l’effetto 
di una tossicosi generale, il che sarebbe comprovato dai fatti di degenera- 
zione grassa riscontrati frequentemente da questo A. nel miocardio e anche, 
sia pure meno frequentemente, nella muscolatura scheletrica. Tale opinione 
è condivisa anche da E. Pietri, Hanser, Kaufmann, Schmaus - Herxheimer 
e tanti altri, e in Italia da quasi tutti gli anatomo-patologi. 
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Nel nostro caso in esame, a prescindere dal fatto che l'autopsia è stata 
eseguita solo 24 ore dopo il decesso e che si era in marzo con temperatura 
ancora fredda, ad avvalorare il concetto che la necrosi si era verificata per 
fenomeni avvenuti in vita, vi è il fatto che la necrobiosi, ha colpito i tubuli 
contorti di primo ordine, e in minor grado i tubuli di secondo ordine, e le 
anse di Henle, ed ha risparmiato in gran parte i tubuli retti. Tale reperto 
starebbe a significare che la nora ha agito direttamente sopra gli clementi 
tubulari che sono deputati alla sua eliminazione (De Vecchi). La predile- 
zione dei tubuli contorti, corrisponde del resto ai risultati sperimentali otte- 
nuti da Suzuki. 

Ad un esame attento del preparato, si può osservare inoltre in alcuni 
tratti cellule dei tubuli contorti con nuclei scomparsi, o appena tinti dal- 
l’ematossilina e in qualche tratto finitimo, cellule con nuclei conservati, e 
anche tale constatazione farebbe escludere che possa trattarsi di fenomeni 
cadaverici. Il Bompiani poi nei preparati del suo caso descritto, ha potuto 
osservare che in alcune cellule erano evidenti fenomeni di frammentazione 
nucleare (carioressi), e di picnosi e di scomparsa del nucleo, fatti questi che 
avvalorano in modo indubbio il concetto di necrosi per fenomeni avvenuti 


in vita. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso clinico di atrofia giallo-acuta del fegato osser- 
vata in un soldato, e riporta i risultati dell'esame istologico praticato sul fegato, sui reni, 
sulla milza, sul cuore, sul pancreas. Dopo di avere esposto le diverse opinioni e teorie 
sull’eziologia e patogenesi ittero semplice e dell'ittero grave, espone le ragioni per 
ritenere con fondata presunzione come la causa eziopatogenetica dell’atrofia giallo-acuta 
del fegato nel caso in esame, fosse dovuta a una tossicosi a carattere probabilmente 
anafilattico da ascaridiosi gastro-intestinale, favorita da un fegato reso meiopragico non 
tanto da un'infezione malarica sofferta alcuni mesi prima, quanto specialmente da un 
traumatismo alla regione ipocondriaca destra riportato qualche giorno innanzi. 
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IL RURALE NELL'ESERCITO 


Prof. Uco Cassivis, tenente colcanello medico. 


Quando il rurale si affaccia alla vita militare appare come uno dei pro- 
dotti razziali le cui caratteristiche fisico-psichiche deviano così marcatamente 
da costituire un tipo a sè, ben differenziato da tutti gli altri praticanti diversi 
mestieri. Questo tipo sul quale hanno, di certo, profondamente influito le 
condizioni di ambiente, di lavoro e di nutrizione, ha mantenuto — ancora 
dopo oltre 50 anni dagli studi di Livi e nonostante le profonde perturba- 
zioni sociali subìte dal nostro popolo in tale periodo — pressochè intatte 
le sue caratteristiche antropometriche così da permettere di distinguere net- 
tamente nella massa costituente i combattenti, da una parte i rurali, dal- 
l’altra gli altri operai. 

E’ necessario dare uno sguardo a quello che era il rurale qualche de- 
cennio fa per l'Esercito. L’importante lavoro statistico di Livi ci permette 
trarre qualche dato. Intorno al 1885 la preponderanza numerica dei conta- 
dini appartenenti ad ogni regione d’Italia presenti nell’Esercito era assai 
marcata: il massimo apparteneva alla Sardegna col 73,6%; all’Umbria col 
71%; agli Abbruzzi col 70%: alle Marche col 67,7%; mentre alle altre 
regioni appartenevano una media poco superiore al 50 %. Percentuali allora 
molto elevate in confronto a quelle di altri lavoratori, anche perchè il lavoro 
industriale era ben poca cosa ed il rurale viveva ancora la sua dura ma 
tranquilla vita senza attrazione per i grandi centri urbani ove solo trovava 
utile inviare i prodotti della terra e le opime rendite, tratte dalla vendita 
di questi prodotti, ai padroni di quella terra che, solo per il lavoro delle 
sue braccia, fruttava generosamente. 

Il contingente era così allora formato, eccetto per la Campania (il che 
potrà sembrare strano) per più della metà da agricoltori. La statura media 
di questi lavoratori era nell'Italia superiore (per semplicità divido l’Italia 
in superiore fino al Lazio - Abruzzi esclusi ed inferiore) di cm. 164,3 in 
contrapposto a cm. 165,2 degli altri lavoratori manuali; mentre nell'Italia 
inferiore era di cm. 162,3 in contrapposto a cm. 162,9 degli altri, cioè non 
variava sensibilmente. Tuttavia Livi tenne conto di questi millimetri di 
differenza dato che le medie si riferivano a circa 300.000 casi e ritenne 
che la differenza di statura nel nord come nel sud dovesse attribuirsi oltre 
che a condizioni di razza, anche a condizioni di ambiente e nutrizione. 

Il perimetro toracico medio era però maggiore nei contadini pur di- 
minuendo dal nord al sud, come la statura, ma non colla stessa esattezza, 

rchè se sulla statura influivano le cause sopradette, sul perimetro toracico 
influiva più favorevolmente in genere il lavoro muscolare.. Il rapporto fra 
perimetro € statura era minore negli agricoltori dell’Italia inferiore. 
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Il peso corporeo dei contadini risultava allora minore di quello dei 
carrettieri e macellai, pari a quello dei braccianti e muratori, più alto di 
quello dei sarti, fabbri, falegnami e barbieri. 

Su un totale di 290.365 casi studiati Livi trovò 166.000 contadini e 
124-337 di altri mestieri e di quelli 144.000 fra 20-22 anni. Di costoro 
erano stati fatti rivedibili solo per deficienza di statura 12.019 in contrap- 
posto a 8.216 degli altri mestieri. Peccato che egli non ci abbia dato le pro- 
porzioni per altre cause di rivedibilità o riforma, comunque un fatto è da 
fissare: i contadini presentavano notevole percentuale di meno alti (sap- 
piamo quanto la statura corrisponda alle condizioni economiche dei popoli 
europei); erano di più ampio torace e complessivamente di maggior peso. 
Ne dobbiamo dedurre che secondo Livi non erano, o sembra che non fos- 
sero, i più atti a sopportare le più dure fatiche militari per le quali erano 
specialmente adatti gli uomini di alte stature. 


** 


In questi 50 anni molto cammino è stato percorso; le industrie aumen- 
tate notevolmente hanno attratto nei grandi centri urbani l’uomo della cam- 
pagna col miraggio d'un guadagno maggiore e colla convinzione d’una eleva- 
zione nella scala sociale. Una parte dei rurali d'un tempo sono diventati 
operai, un'altra parte (la minore) è rimasta fedele alla terra. 

Le condizioni non sono solo mutate nei rapporti sindacali e quindi 
nello stato economico del rurale ma, seppure non ancora con quella esten- 
sione che avrà luogo fra alcuni anni, sono mutate nei fattori igienici, al 
punto da ritenere che, le migliori condizioni di vita, abbiano potuto influire 
sensibilmente se non sul mutamento, certo sul rafforzamento dei caratteri 
tisici. Fenomeno comune cogli altri lavoratori è vero, ma in questi il tipo 
di lavoro concorre a mantenere quel deficit fisico che vediamo essere caratte 
ristico nel confronto fra i due gruppi. 

Il vecchio concetto di robustezza insito nella statura ha ceduto il posto 
al concetto morfofisiologico basato sul perfetto rapporto fra le parti, sulla 
armonia della forma corporea e sulla relativa armonia di sviluppo e di fun- 
zione degli organi interni. 


Il rurale che oggi si presenta alla leva mostra di andare progressi 
mente migliorando nello stato fisico generale. Se consideriamo alcune classi 
presentatesi nel 1924-25-27-28 e una recente nel 1935 (le classi 1904-1905- 
1907-1908 e 1915) osserviamo fatti degni di grande interesse. Confrontando la 
classe rurale (agricoltori, proprietari, fittavoli, mezzadri, allevatori  d’ani- 
mali, giardinieri, terrazzieri, ecc). con la classe operaia (fornai, macellai, mu- 
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gnai, meccanici, conciatori, elettricisti, calzolai, muratori, falegnami, ecc.) 
vediamo che il rurale, per le singole classi di leva sopradette, ha presentato il: 


Giassi . . . .| 1904 | 1905 | 1907 1908 | 1915 | 
Percentuale . . .| 12,65% | 13,46 | 13,54 8,16 | 10,41 di riformati | 
Contrapposti al: .| 12,82% | 13,77 | 1419 | 7,72 | 9,87 delgruppo operaio | 


I rivedibili furono invece per le stesse classi di leva per i rurali ii 
18,32 - 23,47 - 26,75 - 28,90 - 20,41% e per gli operai il 19,82 - 25,17 - 
27:99 - 30,61 - 20,95 %; e cioè fu minore del numero dei rurali comunque 
non ritenuti idonei al servizio militare. Un certo equilibrio a beneficio degli 
operai troviamo per la classe del 1915, nata durante la guerra, che ha trovato 
condizioni di lavoro e di alimentazione più difficili e, per un certo tempo, 
di miseria maggiore. Ciò nonostante vi è un fatto che deve far seriamente 
pensare, poichè ancora non accenna a diminuire: fra cause di riforma e 
cause di rivedibilità scartiamo il 30% del contingente annuo. Disporre di 
soli 70 uomini ogni 100, e non sì creda che maggiore severità faccia aumen- 
tare granchè questa cifra con elementi veramente validi, è indice che ancora 
c'è molto da fare per temprare la massa. 

Delle 5 classi suriportate risultano chiamati alle armi 811.514 rurali e 
832.965 operai: dei quali furono idonei a incondizionato servizio 523.137 
rurali e 486.563 operai. Furono globalmente riformati 94.239 rurali e 108.510 
operai e fatti rivedibili 194.138 rurali e 237.892 operai. Per un numero dun- 
que pressochè uguale di chiamati alle armi i rurali hanno presentato un 
numero maggiore di idonei. 

"as 

Può riuscire interessante osservare anche quale percentuale di malattie 
presentino i due gruppi durante il servizio. Dalle statistiche delle condizioni 
sanitarie del R. Esercito negli anni 1933-34 edite a cura della Direzione Ge- 
nerale di Sanità Militare, risulta che i rurali offrono 1’87,1 "/w di colpiti per 
malattie a carattere epidemico (tifo, morbillo, influenza, parotite), mentre gli 
operai oscillano fra il 72 e il 40 con una media del 53,3 °/us 

Per le altre malattie infettive (veneree, malaria, reumatismo, tuberco- 
losi) i rurali presentano solo il 29 °/so per le veneree dovute più al timore di 
recarsi nelle case di tolleranza che ad altre cause, in contrapposto ad un 
minimo del 40 e massimo del 70°/w per le varie categorie operaie; il 
17 ‘/vo per la malaria contro un minimo dell’8 per i tipografi e del 22 per i 
minatori e carrettieri; il 10°/s per le malattie reumatiche contrapposte ad 
un minimo del 6 per i carrettieri ed un massimo del 1o per i camerieri e 
cordai; mentre la tubercolosi è del 3,7 °/so contrapposto al 4,8 dei camerieri, 
vetrai, tipografi. Sono in sostanza i rurali più sensibili alle malattie a tipo 
epidemico che a quelle infettive a carattere endemico il che è molto probabil- 
mente da attribuire alla minor capacità di difesa propria degli individui che 
vivono isolati dalle grandi comunità. 


132 


Basterebbero questi pochi dati per dirci che il rurale presenta caratte- 
ristiche generali cdi robustezza o meglio resistenza fisica diverse dai non 


rurali. 
si 


Voglio però suffragare questo asserto portando il riassunto d’uno stu- 
dio, non ancora completo, da me fatto sopra 745 militari delle classi 1915 - 
1916 idonei ad incondizionato servizio dei quali appartenevano alla sanità 
(200) ai bersaglieri (200), ai granatieri (200), alla fanteria (145), studio a base 
antropo-morfologi ca-funzionale diretta ad individuare il carattere di robu- 
stezza del nostro soldato. 

Questo gruppo risultò costituito da 302 rurali e 443 operai vari. Il nu- 
mero dei rurali è del 40,5%; di certo la continua specializzazione delle 
armi porta a mettere il meccanico là dove prima bastava il contadino, per 
cui sembra diminuire come numero operante il rurale nella massa combat- 
tiva. Se ciò sarà dimostrato vero da statistiche più numerose sarà da consi- 
derare un male perchè — come vedremo — è proprio il rurale che presenta 
le più spiccate capacità di resistenza alle fatiche cui è d'altra parte abituato 
per ragioni del proprio diuturno lavoro. 

La statura è risultata — salvo per le alte stature — sempre più bassa 
per i rurali ed è più bassa per quelli dell’Italia inferiore. 


STATURA E PESO. 


Altri mestieri 


Rurali | 

i Sanità Fanteria | Bersaglieri Granatieri | 

Italia superiore . . 168,9-63,5 170-70,7 181-75 | 
Italia inferiore ..| 158-58,1 166,7-62,2 166-57,7 178,1-71,4 | 


| Sanità Fanteri Bersaglieri | Granatieri 
Italia superiore .. 167,9-61 169,9-61 140,8-68,2 181-72,9 
Italia inferiore .. 1642-59,7 166-57,4 169,5-66,5 178,2.69,7 
Totali | 
Italia superiore . . Rurali 170,9-66,4 Altri mestieri 172,2-67,7 
Italia inferiore . . Rurali 1676-69 —1Altri mestieri 168,8-63,3 


Sono specialmente paragonabili fra loro i reparti di sanità e fanteria per 
i quali sono posti gli stessi limiti inferiori di statura essendo per i bersa- 
glieri ed i granatieri stabilita una statura minima relativamente più alta, 
ma comunque risulta chiaro che il rurale conserva — forse accentua — il 
carattere già messo in rilievo dal Livi di una minor statura in confronto dei 
militari provenienti da altri mestieri. Dovremo ancor oggi invocare condi- 
zioni diverse di alimentazione nel senso di un deficit di alcune sostanze che 
si ritiene stimolino di più i fattori della crescenza? Io credo di sì. In com- 
penso il rurale pesa di più eccetto per i reparti di sanità ai quali sono ancora 
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(con concetto errato) passati militari giudicati non idonei ai reparti com- 
battenti, militari che spesso dovrebbero esser senz'altro lasciati ai depositi 
e non esposti ai contagi negli ambienti ospedalieri. 

Questo aumento di peso è maggiore per i militari appartenenti all’Ita- 
lia superiore ed è certo da ritenersi un riflesso delle migliori condizioni 
economiche. Il perimetro toracico è superiore da 1 a 2 cm. nei rurali di tutti 
i reparti e la media complessiva è di cm. 91,4 per i rurali dell’Italia sup. e 
90,4 per quelli dell’inf.; mentre gli appartenenti ad altri mestieri presen- 
tano cm. 90 per l’Italia sup. ed 88,9 per l’inferiore. 


PERIMETRO TORACICO MEDIO. 


Fanteria 


Î Sanità Granatieri 
RO ae 89,1 893 92,2 
Altri mestieri . . 88,4 86,6 91,1 | 


Anche i perimetri del braccio destro e sinistro, avambraccio d. e s., coscia 
e gamba d. e s. sono maggiori nei rurali e sempre più in quelli dell’Italia 
sup. ma in questo caso troviamo che nei praticanti altri mestieri quelli del- 
VItalia sup. presentano medie di perimetri pressochè uguali a quelli dei 
rurali dell’Italia inferiore. 


MEDIA DEI PERIMETRI. 


| Past braccio \avambr. avambr.| coscia | coscia | gamba | gamba 


7 
| d. &. | d. si | 
| Italia superiore : cm, cm. | em. cm, cm | 

| 
| Rurali. . . .| 281) 276 | 277) 257] 531| s26 | 356) 353 
| Altri mestieri .| 27,3 | 26,7 | 26,7 | 26 524 | 522) 347) 342 | 
| Italia inferiore: ÙI | 
| Rurali. . . | 273 26,5 | 26,6 | 25,9 52,3 52,3 34,5 34,4 
Altri mestieri , | 26,9 26,1 | 26,2 25,6 51,8 | 51,4 34,1 34 | 


Mi è sembrato importante riferire anche di qualche dato funzionale: 
l’escursione respiratoria, che sappiamo essere in rapporto diretto colla statura, 
si presenta maggiore nei militari dell’Italia superiore esercitanti altri mestieri 
(cm. 7,6), poi nei rurali dell’Italia superiore (cm. 7,2), poi negli altri lavo- 
ratori dell’Italia inf. (cm. 6,7) e infine nei rurali dell’Italia inferiore (cm. 6). 
Minore dunque nei rurali. 

La capacità vitale aumenta anch'essa da reparto a reparto colla statura: 


Sanità | Fanteria [Bersaglieri Granatieri Totale | 
| 


| Rurali Italia superiore cc. 3433 3970 4166 4572 4035 | 

‘BC; » inferiore » 3319 3860 4060 4503 3935 | 
Altri mest. Italia sup. » 3662 3608 4031 4594 3971 
» » » inf >» 3868 3868 3971 4451 | 3979 


4 — Giornale di medicina millitare 
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Essa è tuttavia un indice più complesso che non l’escursione respiratoria 
poichè riflette non la potenzialità di espansione dei poimoni in rapporto ad 
una loro superficie di sezione, ma l'ampiezza massima di tutta la superfice 
respiratoria. Pertanto la capacità vitale risulta complessivamente più elevata 
nei rurali dell’Italia superiore e in genere più nei rurali che nei praticanti 
altri mestieri, 

La ventilazione è un indice del ricambio: il fabbisogno di ossigeno è 
in diretto rapporto colla superficie corporca non solo ma sopratutto col meta- 
bolismo che dipende dal predominio di alcune attività endocrine. 

Ed ecco che i dati presentano una piccola variazione che la determi- 
nazione del solo tipo morfologico col metodo di Viola non ci spiega: la ven- 
tilazione cioè più alta è presentata dai militari non rurali dell’Italia infe- 
riore, poi dai rurali della superiore, poi dai rurali della inferiore e infine dai 
non rurali della superiore. Complessivamente è maggiore nei rurali che negli 
altri quasi che i rurali abbiano un metabolismo più attivo. Sarebbe interes- 
sante indagare la causa di ciò. 


VENTILAZIONE POLMONARE A m°. 


Sanità | Fanteria |Bersaglieri| Granatieri] Totale 


|a 


| 
Rurali Italia superiore ce. | 9101 8500 | 9678 10684 9490 


» » inferiore » | 8236 944U 9028 | 9196 8948 
| | 
Altri mest, Italia sup. » | 8829 8953 10505 | 10296 | 8391 | 
» » » inf » 9590 9629 9450 10071 | 9685 | 


Non meriterebbe di essere considerato il numero di atti respiratori per- 
chè non è il numero che vale sibbene la loro profondità. Vediamo difatti 
respirare più economicamente con 19 atti al m' i non rurali dell’Italia inf. 
che abbiamo detto aver la ventilazione più elevata, e meno economicamente 
con 20 atti al m' i rurali dell’Italia sup. che hanno quasi uguale ventilazione. 

Invece la pressione arteriosa specie sistolica è quasi eguale nei rurali 
dell’Italia superiore (Mx. 142,5 Mn. 77) che nei non rurali (Mx.142 Mn. 75,5) 
mentre nell’Italia inferiore i valori sono un po’ inferiori ma nei due gruppi 
anche quasi eguali (138,2 - 75,7 = 137 - 73:5). 

Sono questi caratteri funzionali da mettere in rapporto col tipo morfo- 
logico dedotto secondo il metodo di Viola? © sono una conseguenza del 
tenore di vita e di lavoro? 

Di 118 rurali dell’Italia superiore 79 sono longilinei misti (66,6 %) 
22 sono longilinei puri (18,6%), 11 brevilinei puri (9,3 %); 2 normolinci 
puri (1,7 %); 4 normolinei misti (3,4 %). 

Mentre di 184 rurali dell’Italia inferiore 76 sono longilinei misti (41 ‘.): 
49 brevilinei puri (26,4 %); 25 longilinei puri (13,5 %); 21 normolinei mi- 
sti (11,3%); 10 brevilinei misti (5,4%); 4 normolinei puri (2,16 %). 
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Di 180 militari dell’Italia superiore non rurali il 56,8% è costituito di 
longilinei misti, il 27,1% di puri; il 78% di brevilinei puri, il 9,3% di 
misti; l’86 % di normolinei misti e infine il 2,7% di normolinei puri. 

Il rurale che viene nell’Esercito è rappresentato da gran massa di lon- 
gilinei misti che mentre nell'Italia superiore sono seguiti da longilinei puri, 
nella inferiore dove la statura si abbassa, sono seguiti da brevilinei puri. 

Mentre negli altri mestieri tanto per il nord che per il sud predomi- 
nano i longitipi puri e misti. 

Tutti stenici che rispondono bene alle esigenze della vita militare per- 
chè uniscono alla destrezza e prontezza, la forza e la resistenza e riescono 
soldati fisicamente magnifici sopratutto se l'allenamento è condotto con 
saggio criterio, ma ancor più resistenti i rurali, fra i quali si insinuano i bre- 
vilinei, massicci nei muscoli, capaci di adattarsi a lavori di forza e resistenza. 

I brevilinei misti sono — per tutte le mie osservazioni — i meno atti 
a riuscire e li vediamo sparire così dall'ambiente sportivo come ridursi al 
minimo nella massa appartenente a quello militare. 

1 caratteri funzionali che abbiamo rapidamente enunciato trovano dun- 
que in parte spiegazione nei caratteri morfologici, ma in parte bisogna am- 
mettere che su essi influiscano i fattori di lavoro. 

Ho voluto andare ancora più in là (e confesso che ho chiesto troppo a 
così piccola statistica che ha corrisposto anche più del previsto) indagando 
radiograficamente se vi fosse differenza nel volume cardiaco fra i rurali c 
gli altri, vuoi come conseguenza del lavoro vuoi dei caratteri morfologici. 

Più ci addentriamo nello studio di quest'organo più osserviamo come 
non solo si debba tener conto delle eventuali malattie infettive sofferte che 
possono influire sulla sua grandezza, ma profondamente vi incidano gli 
stati neuroendocrini, così difficili a sceverarsi, fondamentali però nel deter- 
minare il grado di tonicità miocardica. Il lavoro, l’ambiente di vita apportano 
poi quelle modificazioni del volume che sono conseguenza logica della capa- 
cità di adattamento di quest'organo alle maggiori richieste lavorative. 

Usando il metodo Salotti il volume è risultato, nei 4 gruppi di militari 
tanto maggiore quanto è più elevata la statura ma, così nella fanteria che 
nei bersaglieri e granatieri, maggiore nei rurali. 


Sanità . . . . + rurali cc. 825 non rurali cc. 899 
antenna «o gods î cd, 8a: » » 818 
Bersaglieri. . . - » è ‘934 » »  » 905 
Granatieri . . . +. » » IO80 » »  » 990 


Dato che i rurali sono di minor statura il loro cuore risulta quindi 
ancora più grosso. 

Io ritengo che ciò si debba attribuire al passaggio da un lavoro profes- 
sionale in gran parte automatico ad un assieme di sport a grandi richieste di 
energie quali quelli militari. Se questo fatto sarà dimostrato vero vien fatto 
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di chiedersi perchè il rurale sia escluso di solito dall'attività ginnico-sportiva 
delle nostre organizzazioni. Forse perchè vive all’aperto e fa già un lavoro 
muscolare sufficiente ? Concetto che può apparire da questo studio, errato. Se 
infine consideriamo il comportamento dei due gruppi di fronte ad un uguale 
prova di lavoro che indichi insieme il grado di allenamento e la capacità di 
adattamento al lavoro, notiamo che dopo 5° dalla fine di detta prova (2 m' 
di corsa sul posto) sono ripristinati polso e ventilazione in 23 rurali dell’Ita- 
lia superiore su 119 esaminati, e in 45 della inferiore su 175; cioè il 19,3 % 
e rispettivamente il 25,7%; mentre nei non rurali dell’Italia superiore sono 
ripristinati 34 su 186 (18,3 ©) e 56 su 242 della inferiore (23,1 %). 

Il rurale dunque nell’Esercito risulta da questo nostro studio migliorato 
nelle qualità fisiche rispetto a 50 anni addietro e differisce per i vari caratteri 
dai militari che esercitano altri mestieri, dando un minor scarto alla leva, 
una maggior recettività per le malattie infettive a carattere cpidemico du- 
rante il servizio, una struttura più solida e quindi una resistenza alle fatiche 
maggiore dovuta, se astraiamo per un momento dalle considerazioni fatte 
per il cuore, al suo quotidiano tenore di vita lavorativa. 

Questo implica un allenamento generale ad efficacia stabile legato spe- 
cialmente ai lavori agricoli abituali, cui bisogna aggiungere quello specifico 
dato da lavorazioni stagionali che si acquista con rapidità e si innesta su 
quello generale aumentando il rendimento come sostiene Pieraccini. 

Aggiungiamo che il rurale presenta qualche lato del carattere psichico 
diverso: è più mansueto, più ubbidiente, più disciplinato, forse perchè non 
ha l’abitudine di fare troppe considerazioni ma prende la vita come si pre- 
senta e vi si adatta con mirabile rapidità traendo frutto da quell’innata filo- 
sofia di chi sa cosa significhi lavorare per vivere fidando nelle sole proprie 
braccia. 

Lo sospinge tenacia e senso illimitato del dovere, una fede semplice e 
pura e la convinzione che la vita può essere donata senza sacrificio quando 
serve a difendere la propria terra ed a potenziare la Patria. 

Uomini di questa fatta formano la massa più solida dell’Esercito, il pre- 
sidio più sicuro della Nazione. 


Riassunto. — L'A. riporta i dati di uno studio statistico morfologico-funzionale fra 
rurali e altri lavoratori reclutati per il servizio militare. Deduce che il rurale è più 
piccolo ma più robusto, che però esso va numericamente diminuendo ed è da conside- 
pai un danno questa diminuzione per la resistenza richiesta ad una massa di com- 
battenti. 


R. ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITA' DI ROMA 
Direttore: prof. Rateete: Paottcci. 


UN CASO DI LIPOMA DELLE GUAINE TENDINEE 


Dott. Fraxcesco Jipevata, capitano medico, assistente militare. 


1 tumori delle guaine tendinee sono affezioni abbastanza rare: secondo 
le statistiche dei vari AA., che si sono interessati dell'argomento, la loro 
frequenza è pari al % -1 °/wo rispetto a tutti gli infermi ricoverati in cliniche 
ed ospedali (Canavero). 

1 tumori connettivali delle guaine tendince si distinguono in tumori 
benigni e maligni. Tra questi il più importante è il sarcoma nelle sue mol- 
teplici varietà: più rari sono i cosidetti tumori a micloplassi o a cellule 
giganti, che raramente dànno metastasi. 

I tumori connettivali benigni sono dati dal condroma, fibroma e lipoma. 

La localizzazione del lipoma alle guaine tendine è veramente ecce- 
zionale. Sino al 1922, secondo le statistiche di Strauss, ne erano noti solo 
19 casi. A questi vanno aggiunti quelli descritti da Renfrew Wite (1924), 
da Brandào Filho (1925), da Mannini (1928), da Valdoni (1930), da Ca- 
navero (1934) e da Pariset (1938). 

Ho creduto perciò non privo di interesse descrivere questo caso clinico 
per la rarità dell’affezione. 


R. A. M., di anni sei, da Roma. 

Nulla nel gentilizio. 

Anamnesi personale fisiologica: nata a termine da parto eutocico, ebbe allatta- 
mento materno, Dentizione, fonazione, deambulazione come di norma. 

Anamnesi patologica remota: a 3 anni morbillo complicatosi con bronco-polmonite: 
malattie di cui guarì in circa 25 giorni. 

Anamnesi patologica recente: circa 8 mesi fa la mamma causalmente si accorse 
che la bambina aveva in corrispondenza del dito medio della mano sinistra una tume- 
fazione della grandezza di una noce avellana, alla quale non dette eccessiva importanza 
sia perchè la bambina non accusava alcun dolore sia perchè non erano ostacolati i 
movimenti di flesso-estensione del dito. La tumefazione è andata lentamente aumen- 
tando di volume fino a raggiungere la grandezza di una mandorla. 

Il 15 aprile 1939 la mamma conduce la bambina all’ambulatorio della clinica chi- 


rurgica. 
Vine o Mb di casio chatta regolare, normalmente svilup- 
pata in proporzione all’età. Cute e mucose visibili rosee. Qualche piccola ghiandola dura, 
indolente alla regione laterale del collo. 
L’esame semiologico sistematico del torace e dell'addome offre un reperto normale. 
In corrispondenza della faccia palmare della prima falange del secondo dito della 
mano sinistra si osserva una tumefazione, col suo asse maggiore disposto in senso lon- 
gitudinale, della grandezza di una mandorla. La cute, che ricopre la tumefazione, 
presenta lieve reticolo venoso ed è scorrevole su di essa. La massa tumorale alla pres- 
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sione è indolente e al tatto presenta una consistenza piuttosto molle: non si apprezza 
alcuna crepitazione nè una lobulazione del tumore. ì 

La p, compie bene il movimento di estensione del dito mentre è alquanto ridotto 
quello di flessione per l'ostacolo meccanico presentato dalla tumefazione. I movimenti 
non provocano alcun dolore. La tumefazione a dito flesso è alquanto mobile in senso 
laterale, mentre a dito esteso è più fissa: non si netano modificazioni di aspetto o di 


volume. 

Operazione (22 aprile 1939): 

Anestesia locale  movocainica. Incisione della cute lungo l'asse longitudinale della 
tumefazione. Si procede per strati e si scopre il tumore, che ha l'aspetto nettamente 
capsulato, Isolamento per via smussa del tumore, che si presenta con la sua faccia 
profonda aderente per circa un centimetro alla guaina del tendine del flessore super- 
ficiale. E ? £ 

Asportazione del tumore. Sutura a punti staccati della guaina tendinea e della pelle. 

Guarigione per prima. Funzionalità del dito normale. 

Esame macroscopico. La massa asportata è della grandezza e della forma di una 
grossa mandorla, di colorito giallo roseo, avvolta da una sottile capsula di aspetto 
lucente. La capsula si presenta fibrosa nel punto in cui aderiva alla guaina tendinca. 
Il tumore ha una consistenza uniformemente molle e pastosa: la superficie di sezione 
presenta i caratteri dei comuni lipomi, 

Esame microscopico. La superficie di sezione presenta l'aspetto arcolare dei lipomi: 
entro le maglie di queste areole scorrono i vasi. Le cellule adipose di dimensione assai 
notevole sono riunite in ammassi a costituire i lobuli grassosi. Tra le grandi cellule 
adipose si scorgono piccoli nidi di elementi in cui l'adipe è presente solo in forma di 
piccole goccioline. In alcuni punti sono evidenti piccoli focolai di necrosi mentre in 
altri si nota che numerose cellule adipose in preda a fenomeni regressivi si sono fuse 
a costituire le caratteristiche cavità cistiche note sotto il nome di «cisti oleose ». Il 
tumore bene circoscritto appare delimitato da una sottile capsula connettiva. 


Secondo Rhomer il gruppo di lipomi va distinto in due varietà, che 
molto probabilmente, tranne il nome e l'aspetto microscopico grossolano, 
non hanno nulla in comune sia dal punto di vista anatomo-patologico sia 
da quello etiologico e patogenetico: il lipoma semplice e il lipoma arbo- 
rescente. 

Il lipoma arborescente non deve essere considerato tra le vere neoplasie. 
Alcuni AA., tra cui Lambert e Kummer, ammettono trattarsi di un pro- 
cesso cronico banale di natura infiammatoria; altri, come Tichoff e Gun- 
ther, lo ritengono un’infiammazione cronica di natura reumatica; oggi nu- 
merosi AA., tra cui Broca, Cassanello, Valdoni, sostengono che nella mag- 
gior parte dei casi di lipoma arborescente bisogna chiamare in causa una 
genesi tubercolare da germi attenuati. 

Il lipoma semplice invece, come il caso descritto, rientra nelle vere 
neoplasie. La varietà semplice è meno frequente di quella arborescente. E” 
costituito da una massa unica, di forma globosa, di colore giallo, circoscritta 
da una capsula molto sottile. 

Semeiologicamente si presenta come una massa elastica, pseudoflut- 
tuante, tesa, il che può rendere difficile la diagnosi e far confondere l'af- 
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fezione con l’igroma, per cui si pratica il più delle volte una puntura esplo- 
tativa con esito negativo. 

Raramente la massa tumorale è sede di dolori: anche quando esistono 
sono lievi. La funzionalità del tendine sulla cui guaina il lipoma prende 
impianto è difficilmente lesa. Nel mio caso vi era un ostacolo alla flessione 
perchè il tumore aveva raggiunto un discreto volume, agendo quindi da 
ostacolo meccanico. 

La diagnosi di lipoma non è facile: dai casi descritti risulta che il più 
delle volte fu fatta diagnosi di igroma, di affezioni tubercolari: raramente 
di lipoma. 

Due sintomi bisogna sopratutto ricercare: la spostabilità della massa 
tumorale in connessione con i movimenti dei tendini: in secondo luogo 
la mancanza della crepitazione, che va ricercata con molta oculatezza. Appli- 
cando le dita sulla tumefazione, come per la ricerca della fluttuazione, non 
si percepisce una sensazione tattile e acustica eguale a quella che prova la 
mano schiacciando un po’ di neve. Il crepitìo o rumore di catena (Dupuy- 
tren, Michon) è caratteristico delle forme infiammatorie croniche delle 
guaine tendince. Sono stati segnalati alcuni casi di lipomi crepitanti (Tré- 
lat), ma sono veramente eccezionali. 

La diagnosi differenziale va posta sopratutto con la tendosinovite a 
grani orizoidei, con i gangli, con i tumori maligni. 

La tendosinovite a grani orizoidei presenta come carattere differenziale 
il crepitìo, che, come sopra è stato detto, va sempre ricercato con molta 
oculatezza, perchè il più delle volte rappresenta il solo dato semiologico 
differenziale. 

I gangli o cisti sinoviali si sviluppano lentamente, talora dopo una 
distorsione; preferiscono l’età giovanile e come sede la regione dorsale del 
carpo: presentano la fluttuazione e la fissità profonda. 

Ancora più difficile è la diagnosi differenziale con i tumori maligni. 
Per i sarcomi si terrà presente il decorso, che è più rapido, la superficie ber- 
noccoluta, l’aderenza con la cute, la dolorabilità. Con i tumori a mielo- 
plassi la diagnosi differenziale è quasi impossibile. 

La prognosi dei lipomi è buona: la funzionalità dopo l’ablazione ri- 
torna perfetta. 

Per ciò che riguarda la cura gli A.A. sono d'accordo nel consigliare 
la cura chirurgica che consiste nell’asportazione del tumore, dissecandolo 
accuratamente dalla guaina, che va rispettata il più possibile per ricosti- 
tuirla. I risultati sono sempre ottimi, come lo dimostra il caso descritto. 


Auroriassunto, — L'A., dopo aver accennato alla rarità dei tumori connettivali 
delle guaine tendince, descrive un caso di lipoma: parla della diagnosi differenziale e 
della cura. 
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XXXVIII, 1924. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


Direttore: tenente colonnello medico Sino Fabpa 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO 
DELLA BISMUTO-TERAPIA ENDOVENOSA 


Dott. Gentnoso Jaxwarove, capitano medico, specialista in dermosifilografia, 


L'interesse destato dalla introduzione dei preparati bismutici nella te- 
rapia della infezione luetica nonchè il numero di lavori comparsi su questo 
argomento, mi hanno indotto a riferire i risultati ottenuti in una serie di 
esperienze cliniche, sulla bismuto-terapia endovenosa. 

Non vi è, credo, chi non conosca la quistione, attraverso i vari lavori 
comparsi, tuttavia ritengo non inutile un breve accenno ai precedenti ed 
allo svolgimento successivo delle esperienze. 

Sezerac e Levaditi nel 1921 furono i primi ad esperimentare su larga 
scala i preparativi bismutici nella cura della sifilide basandosi sui primi 
successi ottenuti dal Masucci e da Robert. 

La bismuto-terapia prese sin da allora grandissima diffusione nella 
cura della lue ed il bismuto venne subito considerato col mercurio e l’arseno- 
benzolo il terzo grande specifico della sifilide. 

Già dal tempo dei primi esperimenti venne tentata la bismuto-terapia 
endovenosa con preparati sciolti in acqua, ma venne presto abbandonata 
per gli inconvenienti generali cui davano luogo. 

Galliot, Ducrey, Lacapère adoperarono per i loro esperimenti il bismuto 
metallico; mentre Vende ed Alkes adoperarono l’idrossido di bismuto allo 
stato colloidale; Muller e Preis i vari sali di iodo e bismuto e principal- 
mente l’iodo bismutato di potassio. 

Molti altri AA. invece dettero la preferenza ai sali disciolti e ad una 
lunga serie di composti bismutici complessi vari quali il tartro-bismutato 
di sodio (Pautrier, D'Amato, Ley, Weise ecc.) e i sali benzoici, (Ricon, 
Dronin, Bianquis ed altri). 

La posologia delle preparazioni adoperate è molto varia e va dai venti 
ai cinquanta milligrammi di bismuto metallico per l’uomo, ai 7 e 15 mil- 
ligrammi per un animale da esperimento, due o tre volte alla settimana, 
con l’avvertenza di non superare tali dosi onde evitare alterazioni renali, 

AI contrario Benech, Galliot, Pautrier ed altri non hanno mai osser- 
vato lesioni renali iniettando anche dosi alte di questi preparati. Infatti 
Benech iniettò in 20 giorni 1 grammo di bismuto metallico senza notare 
nei pp. alcun inconveniente. 

Dei risultati terapeutici alcuni AA. (Ducrey, Lacapère, Galliot, Vende ed 
altri) si mostrano soddisfatti, altri invece (Grenet e Dronin) dichiarano che 
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l’effetto terapeutico del bismuto iniettato per via endovena non è migliore 
di quello ottenuto con iniezione praticata per via endomuscolare. Altri infine 
(Martinotti, Rebaudi, Varricux, Hendelo, Rabut, Nicolas, Mays) condannano 
l’uso del bismuto per endovena sostenendo che in tal modo riesce tossico e 
poco efficace. 

Vengono segnalati infatti da questi AA. dopo ogni iniezione, albumi- 
nuria, senso di malessere generale, sapore metallico, senso di costrizione epi- 
gastrica, crisi nitritoidi, vomito, nausee, ecc. 

Colman ha praticato invece per molto tempo centinaia di iniezioni 
endovenose di bismuto per vari anni senza aver registrato il benchè minimo 
incidente, all'infuori di qualche leggero choc dentario e di qualche fugace 
malessere 

Pomaret, Didry, Mras ed altri riferiscono di aver ottenuto con l’in- 
troduzione nelle vene di 2-5 ctg. di bismuto metallico a giorni alterni, 
fino alla dose complessiva di un grammo, effetti più pronti e 6-8- ro volte 
più energici di quelli ottenuti adottando la via endomuscolare e senza in- 
convenienti. 

Sembra che la reazione Wassermann sia abbastanza influenzata, senza 
alterazioni a carico dei dati emocromocitometrici, 

Secondo alcuni AA. il bismuto introdotto nell'organismo per essere 
assorbito deve subire alcune modificazioni chimiche che lo trasformano in 
un composto solubile tale da poter essere utilizzato dall'organismo stesso o 
eliminato attraverso gli emuntori. 

Sembra accertato che il bismuto venga assorbito non sotto forma mole- 
colare ma sotto forma ionica e che combinandosi con l’albumina circoli nel 
corpo sotto forma di composto organico e come tale venga eliminato. Il bi- 
smuto si elimina principalmente con l’urina e con le feci ma si possono tro- 
vare tracce anche nelle altre secrezioni dell'organismo. 

Nelle feci il bismuto si trova allo stato di solfuro che si forma per 
azione dell'idrogeno solforato presente nell’intestino; nell’urina il bismuto 
si trova sotto forma di composto solubile. 

Le urine contenenti bismuto in notevole quantità lasciano depositare 
un precipitato bruno nerastro che secondo Lombardo sarebbe formato da 
ossidulo di bismuto. L'eliminazione del bismuto è secondo alcuni AA., 
due, quattro volte più intensa attraverso il rene che attraverso gli altri 
emuntori. 

Abbandonano più presto l'organismo, come è facile intuire, j pre- 
parati bismutici introdotti per via endovenosa. L'eliminazione di questi in- 
fatti inizia già dopo un'ora dall’iniezione e aumenta fino a raggiungere la 
massima intensità dopo 5-6 ore; poi diminuisce per ridursi in breve a pic- 
cole traccie. 

Per Ja dimostrazione del bismuto nelle urine vengono consigliati nu- 
merosi metodi basati su principi diversi e dotati di sensibilità pure diversa. 
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Icuni di questi metodi si possono applicare sull’urina in toto (me- 
todo di Vanino Ganassini); altri si applicano sul precipitato ottenuto trat- 
tando l'urina con determinati reagenti; altri infine con reazioni colorime- 


triche ecc. 
Nelle mie ricerche ho adottato il metodo di Vanino Ganassini. 


Tecnica. 


A ce. 25 di urina si aggiungono cc. 1 di soluzione di idrato di sodio 
al 20 % e si agita. 

Si aggiungono poi 0,05 di una soluzione di cloruro stannoso e cloruro 
di piombo in acido cloridrico. Si agita e si lascia in riposo per 30 minuti. 
La reazione è positiva se dopo i 30 minuti si è formato un precipitato nero. 

La reazione degli stanniti alcalini mi è sembrata oltre che sensibilis- 
sima anche nettamente specifica per il bismuto. 


era 


La mia casistica non è numerosa, nè, come vedremo, completa in 

ogni sua parte, per varie ragioni: 

1° - difficoltà di seguire fino all'ultimo ed a distanza i pp.; 
insufficiente invio di campioni da parte della casa per cui gli 
esperimenti vennero qualche volta sospesi. 

Il preparato adoperato per le esperienze è stato un canfo-sulfonato di 
bismuto sciolto in liquido acquoso e allestito in fiale da 5 cc. corrispondenti 
a ctg. 2 di bismuto metallico (1). 

Per ogni p. sottoposto a cura, venivano riportate sulle cartelle cliniche 
i principali quesiti riferentesi all’infezione. Accertata la forma luetica previo 
contaggio globulare ed esami di urina, i pp. vennero sottoposti al tratta- 
mento bismutico. 

Le iniezioni vennero praticate a digiuno e nella dose di 5 cc. a giorni 
alterni. 

L’iniezione endovenosa è tollerata senza disturbi; solamente in 2 am- 
malati insorse un dolore nevralgico alle arcate dentarie, dolore che scom- 
parve dopo pochi minuti senza mai assumere carattere di grande intensità. 
Nessun altro inconveniente è stato segnalato anche in seguito ad un trat- 
tamento prolungato (10-15 iniezioni). 

Le iniezioni non dànno al malato alcun’altra sensazione molesta. 

Non si sono verificati risentimenti renali. Infatti nelle urine degli am- 
malati sistematicamente controllati non abbiamo mai osservato comparsa di 


ele 


(1) Le fiale di detto preparato mi sono state gentilmente fornite dal Laboratorio Angelini e Fer- 


tanti « Anfera » di Ancona. 
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albumina, nè all’esame microscopico del sedimento presenza di elementi re- 
nali: reperto assai frequente a trovarsi nel caso di cure bismutiche intense; 
nè alterazioni a carico dell'apparato gastro-intestinale. 

La crasi sanguigna non ha mostrato modificazioni degne di nota; non 
si sono riscontrati altri disturbi: non febbre, non dolenzie articolari o mu- 
scolari, non eruzioni cutanee, pruriti, ecc. 

Al contrario i pp. accusarono sensazione di benessere e aumento del- 
l'appetito. 

Venne controllato di tempo in tempo con esami al paraboloide il 
comportamento delle spirochete nelle lesioni. In genere dopo 3-4 iniezioni 
si ha la scomparsa delle spirochete. 

Circa l'effetto terapeutico il preparato adoperato si è dimostrato ab- 
bastanza efficace come si deduce dalla riparazione abbastanza rapida delle 
lesioni cliniche. 

Nella maggioranza dei casi le reazioni Wassermann praticate prima € 
dopo il ciclo di cura rimasero invariate; per cui, ottenuta la risoluzione 
delle lesioni e non appena ultimate le ricerche che mi interessavano, gli 
ammalati proseguirono altre cure. 


CAsisTICA. 


Le mie ricerche sono state praticate su venticinque pp, affetti da luc 
in vari stadi; e precisamente quindici infezioni iniziali con sifilomi in atto; 
cinque forme secondarie e cinque forme terziarie con localizzazioni varie. 

La scomparsa delle sclerosi iniziali è avvenuta abbastanza rapidamente, 
nello spazio di 8-15 giorni, impiegando 5-6 iniezioni; in un caso di sifiloma 
gangrenoso del labbro l'epitelizzazione si ottenne solamente dopo 8 iniezioni. 

Il comportamento dci sifilidermi presi in esame è stato piuttosto vario: 
quelli maculosi sono regrediti abbastanza rapidamente dopo 56 iniezioni nello 
spazio di circa dieci giorni. In un caso di sifiloderma papuleso diffuso su tutto 
il corpo la regressione non si è ottenuta che dopo 10 iniezioni; si dovette poi 
proseguire la cura con arseno-benzolo. 

Le adenopatie sono regredite in venti, trenta giorni, con un numero di 
12-15 iniezioni pari a ctg. 24-30 di bismuto, persistendo però più a lungo in 
forma ridotta. 

La cefalca, i dolori o ticolari e muscolari sono scomparsi abbastanza 
rapidamente dopo 3-4 iniezioni. 

Ecco qualche esempio di quello che ho osservato: 


ssenvazione 1% - F. P. di anni 23: Sifiloma iniziale del solco balano-prepuziale. 
Nulla si rileva a carico dei vari organi interni. 

Esame del sangue: globuli rossi 4.500.000, emoglobina 75%: 
normale, neutrofili 62%, cosinofili 


formula leucocitaria 


+ linfociti 33%, monociti 3%. 
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R. W. - citochol - Kann +++. 

Si praticano a giorni alterni iniezioni endovenose di canfosulfonato di B. da 5 cm?. 

Le spirochete, abbondanti al paraboloide prima dell'inizio della cura, dopo le prime 
iniezioni diminuiscono di numero; si presentano poi immobili alcune, altre ridotte a 
forme lineari. 

Il reperto risulta negativo dopo la 5* iniezione. Le condizioni generali sono miglio 
rate. Le iniezioni vengono sopportate bene, Niente nelle urine e nel sedimento. Si con- 
tinua la cura con la stessa dose fino ad un numero complessivo di 15 iniezioni. 

L'infiltrato del sifiloma, che regredisce durante la cura, alla fine del ciclo è comple- 
tamente scomparso; così pure si riduce il volume delle glandole inguinali. Le reazioni 
sicrologiche rimangono invariate, !a formula leucocitaria è risultata normale come era 
all’inizio. Condizioni generali buone, 


Ossenvazione 2°. - R. F. di anni 22: Sifiloderma papuloso vegetante ai genitali ed 
ai contorni dell'ano, placche mucose nella cavità orale. 

Non ancora trattato, L'infezione risale a circa 3 mesi. Nulla di patologico a carico 
dei vari organi ed apparati. 

Esame del sangue: globuli rossi 4.500.000, emoglobina 70“, formula leucocitaria, 
neutrofili 58°), cosinofili 2 %, basofili 1%, linfociti 34 %. 

R. W. - citochol - Kann ++ ++. 

Vengono praticate a giorni alterni 12 iniezioni di canfosulfonato di B. da 5 cm.?. 

Lieve reazione di Herxheimer alla prima iniezione; leggero choc dentario alle prime 
due iniezioni (che dura qualche minuto), poi sopportate bene. 

Dopo le prime 5 iniezioni le papule cominciano ad asciugarsi. Il reperto delle spi- 
rochete risulta negativo dopo le prime 5 iniezio 

Le placche della cavità orale scompaiono quasi completamente alla decima iniezione, 
non così quelle dei genitali che pure migliorate sono ancora evidenti. Le urine ripe- 
tutamente esaminate risultano normali. Le condizioni generali del p. sono molto 
migliorate. 

Formula leucocitaria dopo il ciclo, 60% neutrofili, 3% essinofili, linfociti 33%. 

Le reazioni sierologiche rimasero invariate. L'ammalato proseguì poi cura arseno- 
benzolica. 


Osservazione 3°. - N. D. di anni 21: Luetico da due anni, Nel mese di dicembre 
u. s. durante una cura di arseno - benzolo ebbe infarto della splenica e intolleranza agli 
arseno benzoli. 

R. W. - Citochol - Kann ++++. 

Comincia la cura con iniezioni da 5 cm.* di canfosulfonato di B. a giorni alterni. 
Si praticano 14 iniezioni. Non si nota nulla di patologico nelle urine. Le condizioni 
generali migliorano. 

L'esame del numero dei globuli rossi e della formula leucocitaria risulta invariato 
dopo la cura. Non orletto gengivale bismutico, leggero choc dentario dopo la 5* iniezione, 

R. W. - Citochol - Kann invariato. 


Osservazione 4°. - S. M. di anni 38: Presenta sifiloderma papuloso vegetante peria- 
nale placche mucose sulle tonsille. 

Niente di patologico a carico degli organi viscerali, 

Formula leucocitaria: neutrofili 60 %, cosinofili 3%, linfociti 34 %, monociti 5%. 

R. W. - Citochol - Kann ++ ++. 
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Sì praticano a giorni alterni 12 iniezioni endovenose da 5 cm. di canfosulio 
nato di Bi. 

Nulla all'esame delle urine e del sedimento. Le papule cominciano ad asciugarsi 
dopo la 5* iniezione ed a regredire dopo la 10%. Le placche mucose sulle tonsille scom- 
paiono dopo la 11° iniezione. 

Non si ebbero reazioni di Herxhcimer. La formula leucocitaria rimase invariata. 
Non venne accusato dal paziente choc dentario, lieve orlo gengivale. 

Le reazioni Wassermann - Citochol - Kann rimasero invariate, 

L'ammalato dopo il ciclo prosegue cura arseno-benzolica. 


Osservazione 5%, - F. D. di anni 38: Antico luetico in cura saltuariamente da 
dieci anni. 

R. W. - Citochol - Kann +++ + . 

Formula leucocitaria neutrofili 58 %, eosinofili 2%, basofili 1%, linfociti 36%, 
monociti 3%. 

Gli vengono praticate a giorni alterni 14 iniezioni di canfolsulfonato di Bi da 5 cme. 

La tolleranza è ottima. La cefalea, i dolori ossei articolari e muscolari che lamentava 
prima della cura scomparirono alla 4* iniezione. Le condizioni generali migliorano, 
nessun risentimento renale, 

Formula leucocitaria invariata alla fine della cura . 

R. W. - Citochol - Kann invariati. 


CONSIDERAZIONI. 


Dirò subito che la mia casistica non mi permette di trarre considera- 
zioni definitive, ma vuole essere considerata come un modesto contributo 
allo studio di una quistione sulla quale molti AA. hanno portato ed altri 
dovranno portare ancora la loro personale esperienza. 

A mio parere infatti il bismuto endovena può essere utilizzato quando 
occorre un'azione terapeutica piuttosto energica e quando sono contro indi- 
cati gli arseno-benzoli. Il bismuto endovena potrà trovare attualmente indi- 
cazione nelle cure d'attacco solamente quando non si possa ricorrere agli 
arsenobenzoli o si tema un sovraccarico di bismuto. 

Così ad esempio nei soggetti cachettici, negli aortitici, nei cardiaci mal 
compensati, nei discrasici sanguigni, in malati già affetti da stomatiti e da 
lesioni del tubo gastro enterico ed infine in quei p. nei quali per qualunque 
motivo non si possono praticare iniezioni intramuscolari. 

Le iniezioni endovenose di bismuto sono da preferire oltre che nelle 
forme anzidette anche nei casi d’arseno-resistenza quando si richieda una 
azione energica, potendosi con questi preparati praticare dei cicli ravvici- 
nati di cura senza bisogno di lasciare trascorrere un lungo periodo, data la 
rapida eliminazione del metallo. Ù 

E’ da preferire la via endovenosa inoltre anche per il fatto che mani- 
festandosi fenomeni di intolleranza questi scompaiono immediatamente ap- 
pena sospesa la cura. 
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Infine tali preparati hanno il vantaggio di offrire una soluzione a con- 
tenuto costante per cui vien reso preciso il dosaggio e si scongiura il peri 
colo dell’ascesso settico e quelli più gravi dell’embolia arteriosa e venosa 
causata da preparati in sospensione o soluzione oleosa. 

Non v'è dubbio che l'esperimento clinico sarà esteso ed i laboratori 
di chimica farmaceutica elaboreranno dei prodotti bismutici sempre migliori 
che alla efficacia immediata associno un’azione più duratura. 


Riassunto, — L'A. tratta per via endovena venticinque pp. affetti da lue in 
vari stadi con una soluzione di canfosulfonato di Bi., ne studia la tolleranza, l’elimina- 
zione, il risultato terapeutico. 

Egli conclude che tale soluzione è ben tollerata dagli ammalati, dà buoni risultati 
terapeutici e ne consiglia l’uso specie nelle cure d'attacco quando siano controindicati gli 
arseno - benzoli. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaio 1940-XVII). 


BOLOGNA. Maggiore medico Virrorio Mionani: Due casi della frattura della clavicola. 


L'O. presenta due casi della frattura della clavicola; tratta rapidamente dell’ezio- 
logia e dell'anatomia patologica di tali lesioni e passa quindi ad enumerare'i diversi 
metodi di riduzione e contenzione di dette fratture, illustrando dettagliatamente i van- 
taggi del metodo della trazione col filo metallico sugli altri, mettendo sopratutto in evi- 
denza i risultati ottimi ottenuti, sia dal lato funzionale che estetico, nei casi avuti dal 
1936- 1939 nel reparto chirurgico dell'ospedale militare di Bologna. 


FIRENZE. Sottotenente medico Pierto Zezza: Attuali conoscenze sull'eziopatogenesi 
della lebbra. 


Dopo avere accennato all'odierna diffusione della malattia, da cui risulta che tut- 
tora si ammalano di lebbra individui di tutte le razze in tutti i climi, l'O. ricorda le 
lunghe ricerche che hanno portato alla conoscenza di un vero ciclo evolutivo del bacillo 
di Hansen. Dopo aver ricordato i tentativi sperimentali di riproduzione della malattia 
negli animali e negli uomini, tentativi che hanno dato risultati dubbi, l'O. ricorda quali 
siano, secondo i più autorevoli leprologi, i fatteri coadiuvanti il bacillo di Hansen nel 
determinismo della malattia. Dopo aver discusso sull'importanza che possono avere le 
associazioni batteriche, gl'insetti ematofogi ecc., conclude che sono soprattutto le defi- 
cienze alimentari, specie per quanto riguarda il complesso vitaminico B, che preparano 
il terreno al bacillo di Hansen. Accenna come delle due vie ammesse per la penetra- 
zione del germe nell'organismo, la cutanca e la nasole, la prima sia l’abituale, ma non 
si possa escludere del tutto la seconda, Ricorda infine le attuali conoscenze sulla tra- 
smissione ereditaria della malattia. 


NOVARA. Tenente medico Enzo Morpini: Espertorato Koch positivo, unico segno 
di tbc. polmonare. 


Riportando due casì di personale osservazione, lO. riassume le varie interpretazioni 
che sono state date al reperto di cspettorazione bacillifera in assenza di ogni sintomo 
clinico -radiologico, Discute le due prevalenti teorie, una delle quali sostiene trattarsi 
di portatori sani per i quali la presenza del bacillo di Koch nell’espettorato non costi- 
tuirebbe alcunchè di organicamente patologico, mentre da altri tale presenza viene 
interpretata come segno effettivo di tbc. polmonare, non rivelabile, con gli attuali sussi: 
diagnostici, come lesioni apprezzabili dell'apparato respiratorio. 

Espone quindi le ragioni che lo inducono ad ammettere senz'altro la seconda 
interpretazione. 


Dopo alcuni cenni d'ordine profilattico conclude col far rilevare come l'esame batte- 
rioscopico dell’espettorato sia di somma importanza anche nei casi di comune osserv. 
zione clinica. 
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NOVARA. Tenente medico Enzo Morpini: L'aspirazione endocavitaria nella terapia 
delle caverne tubercolari del polmone. 


Dì notizia dei recenti lavori comparsi su tale argomento esponendo con le teorie, 
le applicazioni pratiche fino ad oggi riferite. 


VERONA. Primo capitano medico RarraeLe FaLcone: Spondilite tubercolare. 


Presentazione di radiogrammi relativi ad un caso clinico recentemente studiato, 
riferentesi ad un militare da pochi mesi richiamato alle armi, affetto da spondilite tuber- 
celare delle X, XI e XII vertebra dorsale con vasto ascesso ossifluente a manicotto in 
corrispondenza delle ultime otto vertebre dorsali. L'esame radiologico del torace suc- 
cessivamente eseguito mise in evidenza un processo infiltrativo esteso alle regioni sopra 
e sottoclaveari di ambo i lati con qualche imagine rotondeggiante iperilluminata di 
sospetta natura cavitaria a destra. 

L’ammalato non aveva mai accusato disturbi dell'apparato respiratorio e prima del 
suo ricovero in ospedale aveva subito altre visite per l’ascesso dorso-lombare ottenendo 
qualche giorno di riposo. 


Ib. id.: Pionefrosi. 


Presentazione di un caso clinico, radiologicamente studiato, mediante urografia 
endovenosa, relativo ad un militare di leva, classe anziana, affetto da un lato da calcolo 
uretrale, bene evidente (porzione terminale), e relativa pionefrosi e dall'altro lato, da un 
notevole ingrandimento dell'ombra renale che determina compressione sullo psoas iliaco 
di questo lato e che con le altre indagini sussidiarie (cistoscopia, cateterismo uretrale, 
prova della funzionalità renale ecc.) fu diagnosticato anch'esso di natura pionefrotica. 


Ib. Tenente medico Luror Di Sterano:; Sulfamidoterapia: vantaggi ed inconvenienti. 


L’O., dopo avere parlato sull'evoluzione della terapia sulfamidica attraverso i vari 
derivati di tale feconda serie di prodotti chemioterapici, ha riassunto le principali indi- 
cazioni di detta terapia, soffermandosi a lumeggiare gli innegabili e talora sorprendenti 
risultati ottenuti dalla sua applicazione in svariate forme morbose, 

Successivamente ha riferito sugli incidenti verificatisi nel corso di tali cure analiz- 
zando in modo particolare gli inconvenienti descritti a carico del sistema ematopoietico. 
A questo proposito ha riportato alcuni dati di due speciali ricerche sperimentali, tuttora 
inedite, riguardo l’azione dei sulfamidici agli elementi del sangue in soggetti sani. 

Concludendo ha dettato alcune norme pratiche atte ad evitare le principali intolle- 
ranze ai farmaci sulfamidici augurandosi che nuovi prodotti della serie possano accu- 
munare ad una massima attività terapeutica una ancor minore tossicità, 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE 


SERVIZIO SANITARIO 


Mivisrero peLa Guerra (Direzione Generate DI SANITÀ Munitare): Relazione medico - 
statistica sulle condizioni sanitarie del R, Esercito nell'anno 1935. — Roma, Istituto 
Poligrafico dello Stato. L. 40. 


Questa relazione sulle condizioni sanitarie del R. Esercito nell’anno 1935 contiene 
le percentuali dei ricoverati nei luoghi di cura, dei morti dentro e fuori dei luoghi di 
cura e degli eliminati per provvedimenti medico-legali. Nei confronti con il 1934 si 
rileva che nel 1935 vi fu un lieve aumento degli indici di morbosità e di mortalità. Se 
si tengono però presenti le speciali condizioni di emergenza dei primi nove mesi del 
l'amo e di stato di guerra negli ultimi tre, tale aumento acquisisce il valore di una 
conferma che le provvidenze e le previdenze prese dal Ministero della Guerra, per la 
salute dei soldati, furono quanto mai opportune e tempestive. La relazione contiene due 
nuovi capitoli sulle « malattie simulate; malattie e lesioni provocate», e sulla «ricerca 
dei gruppi sanguigni nelle compagnie di sanità », argomenti di notevole importanza sia 
nel campo pratico che nel campo scientifico. 

La relazione è stata curata dalla Sezione Statistica della nostra Direzione Gene- 
rale. Una parola di lode è giusto rivolgere al Capo Sezione, tenente colonnello Corsi 
dott. Alfredo, che, per la precisione e per la perizia con cui ha compilato il lavoro, ha 
fatto giungere alla relazione un vivo elogio da parte dell'Istituto Centrale di Statistica 
del Regno d’Italia. 


Ministero peLLa Guerra (Direzione Generate DI SANITÀ MititaRe): Relazione medico - 
statistica sulle condizioni sanitarie delle Forze Armate nelle Colonie negli anni 
1935-1936. — Roma, Istituto Poligrafico dello Stato. L. 40. 


Preceduta da brevi cenni sull’organizzazione del servi sanitario in A, O. questo 
volume esamina le condizioni sanitarie delle F. A. negli anni 1935-1936 e cioè nei 
sette mesi della guerra Italo - Abissina, e in quelli che la precedettero e che la seguirono. 
AI capitolo che ricorda dettagliatamente la forza media presente delle grandi unità in 
Eritrea e in Somalia, seguono i capitoli sulla morbosità e sulla mortalità. Le numerose 
tavole che accompagnano la relazione offrono allo studioso dati di notevole interesse 
perchè è possibile da esse rilevare come il servizio sanitario abbia assolto in maniera 
lodevole i difficili e complessi compiti ad esso assegnati per la difesa delle truppe che, 
tra le insidie delle malattie tropicali e la violenza cruenta delle battaglie, dovevano in 
brevissimo volger di tempo dare l'Impero alla nuova Italia Fascista. 

Anche questo volume, confortato da iusinghieri giudizi dell'Istituto Centrale di Su- 
tistica del Regno d'Italia, è stato compilato dalla stessa Sezione di Statistica, fra non 
poche difficoltà, incontrate nella raccolta e nell'ordinamento dei dati e superate con 
giusti criteri. 


GIANNANTONI. 
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IGIENE 


R. Kirk: Epidemiologia della febbre ricorrente nel Sudan anglo-egiziano. — « Annals 
of tropical med. », vol. 33, pag. 125; 1939. 


Dopo una breve introduzione, l'A. dà un quadro delle condizioni del territorio e 
dei suoi abitanti, di particolare interesse nei riguardi epidemiologici; passa quindi alle 
notizie storiche, dalle quali si desume che i primi casi di febbre ricorrente descritti in 
quella regione risalgono al 1908, e provenivano da El Obeid. Si trattò di una piccola 
epidemia di una cinquantina di casi. Nel settembre del 1926 infuriò una vasta epidemia 
originata dallo Tschad, in cui perirono oltre 10000 uomini. La mortalità raggiunse l’al- 
tissima proporzione del 70%. L'epidemia si spense lentamente, e fino al 1934 non si 
notarono che piccoli focolai, i quali si accendevano qua e là. Nel 1936-37 si verificarono 
ancora numerosi casi, La malattia proveniva dall’Abissinia, e precisamente per mezzo 
di individui vaganti, in cerca di lavoro. 

L'agente vettore s'è dimostrato essere il pidocchio; le ricerche sulle zecche (Orni- 
thodorus moubata, O. Savignyi, Argas persicus) riuscirono negative. 

L'infezione, man mano che si diffondeva, aumentava di virulenza; gli uomini 
erano colpiti nella proporzione del 98 %. Si trattava sempre di individui sporchi e 
miserabili, infestati in larga misura da pidocchi. Verso la fine della stagione delle 
pioggie, nei mesi di agosto e settembre, l'ondata epidemica si accrebbe. L'andamento 
epidemico della malaria e della febbre ricorrente decorre parallelo; l'insorgere stagionale 
però non dipende dalle condizioni stagionali per se stesse, ma dal movimento migra- 
torio di taluni gruppi di popolazione che varcano il confine o lo ripassano per ragioni 
di lavoro. Le epidemie di malaria sono legate invece direttamente alle pioggie. 

Non si è potuto accertare un qualsiasi rapporto tra tifo petecchiale e febbre ricor- 
rente. Il tifo esantematico sembra sia sconosciuto nel Sudan. 

La mortalità media è del 12%; ma nelle gravi epidemie può raggiungere il 30% 
e perfino il 70%. Ciò dipende anche dalle varie possibilità di soccorso medico, che 
possono ricevere i malati secondo la località in cui si trovano, mentre non ha nessun 
rapporto con la razza e col tipo di nutrimento. 

Poichè soltanto il pidocchio risulta essere l'agente trasmettitore, la lotta contro la 
febbre ricorrente è relativamente semplice. Si rende necessario istituire un severo con- 
trollo al confine onde evitare che si formino focolai endemici di questa infezione 


nel Sudan. 
Rerrano. 


MEDICINA INTERNA 


RenÈ MAartIN, PANTHIER, Novate e Hamonp: Discussione sull'interesse delle iniezioni 
di sulfamide per via endorachidea nel trattamento delle meningiti purulente. — 
« La Presse Médicale », 31 gennaio-3 febbraio 1940. 


Fin dal 1937 si è rilevato che i derivati sulfamidici, somministrati per os. a forti 
dosi, hanno rappresentato un grande progresso nella cura delle meningiti da streptococ- 
chi, da meningococchi e talora anche, ma meno costantemente, in quelle da pneumo- 
cocchi. Conviene iniettare la sulfamide per via endorachidea ? 

Gli AA., avendo potuto verificare parecchie volte ciò che avevano dimostrato Fuller, 
Marchall e i loro collaboratori, cioè che la sulfamide attraversa le meningi e che la sua 
concentrazione nel liquor è appena inferiore a quella riscontrata nel sangue, si doman- 
dano se v'è un reale interesse nell’introdurre il rimedio ricorrendo alla puntura lom- 
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bare, che rappresenta un intervento doloroso e spesso poco accetto alle famiglie. Tut- 
tavia essi consigliano l’introduzione della sulfamide per via endorachidea per diversi 
motivi: anzitutto perchè essa dà rapidamente una concentrazione elevata del farmaco 
nel liquor, mentre ricorrendo alla via orale, anche a forti dosi, la concentrazione, 
sia nel sangue che nel liquor, resta sempre moderata nei primi due giorni e raggiunge 
il massimo solo nel terzo giorno, restando nei liquor sempre più bassa che nel san- 
gue; poi perchè, avendo osservato una sola volta che le meningi alterate sono meno 
permeabili alla sulfamide, ritengono che vi sia interesse a portare direttamente il rimedio 
nello spazio sottoaracnoideo (su tale motivo però essi non sono molto categorici, poichè 
la loro osservazione non si è più ripetuta) e infine perchè, non giudicandosi di secondaria 
importanza l'introduzione della sulfamide per via rachidea, si evita che molti medici si 
astengano dal fare una puntura lombare e si limitino a dare per bocca della sulfamide 
in ogni caso di sindrome meningea, la qual cosa provocherebbe molti errori diagnostici 
e potrebbe discreditare il metodo a causa delle meningiti tubercolari che sono le più 
frequenti e non presentano alcun miglioramento coi sulfamidici. 

Poichè lo studio del liquor ha, nel trattamento delle meningiti acute, un interesse, 
oltre che diagnostico, anche curativo e prognostico sicchè la puntura lombare deve 
praticarsi, almeno all’inizio, ogni giorno, è facile, dopo aver estratto una certa quan- 
tità di liquor, iniettare, secondo l'età del soggetto, da 10 a 20 cme. di una soluzione 
di sulfamide. 


Le prime osservazioni tendevano a dimostrare che la sulfamide iniettata nel liquor 
si diffonde, dopo 24 ore, nell'organismo ristabilendo l'equilibrio tra il sangue e il 
liquor. L'esperienza successiva ha dimostrato che la sulfamide introdotta nel liquor 
non vi resta, ma filtra attraverso le meningi e impregna tutto l’organismo, compa- 
rendo nel sangue e nell'urina. Studiando più attentamente il fenomeno, cioè cercando 
di precisare per quanto tempo in seguito ad un'iniezione di sulfamide aumenta la 
concentrazione del farmaco nel liquor e dopo quanto tempo questo scompare, climi 
nandosi dal liquor stesso, gli AA. hanno visto che subito dopo l'iniezione endorachi. 
dea la concentrazione della sostanza è fortissima e precisamente più di 20 volte maggiore 
di quella che si trova abitualmente quando il prodotto è somministrato per bocca. Il 
punto interessante consisteva nel precisare per quanto tempo persisteva nel liquor una 
concentrazione così forte e, a tale scopo, gli AA. iniettando ad una bambina menin- 
gitica, la quale per tre giorni era stata trattata con sulfamide per os., 20 cmc. di una 
soluzione di sulfamide a 0,85%, previa estrazione di 20 cme, di liquor, hanno notato 
che, dopo tre ore, la concentrazione del farmaco nel liquor era quasi sestupla di quella 
del sangue, dopo sei ore era quasi doppia e dopo nove ore era eguale. Questo espe- 
rimento clinico, ripetuto con gli stessi risultati in un altro ammalato, dimostra che 
l'introduzione della sulfamide per via endorachidea ne aumenta notevolmente il tasso 
di concentrazione per più di sei ore. Ammettendo che l’effetto curativo del farmaco è in 
rapporto con la sua concentrazione nel liquor, deriva che l'introduzione della sulfamide 
per via endorachidea non è da trascurare nelle forme gravi di meningite e che occor- 
rerebbe, nelle forme particolarmente gravi (specialmente in quelle da pneumococchi), 
praticarla mattino e sera, 


L'iniezione intrarachidea di una soluzione neutra di sulfamide a 0.85 % non ha 
mai provocato alcun incidente, è stata sempre ben tollerata e non ha mai fatto osservare 
fenomeni paretici nè turbe degli sfinteri. Invece una soluzione a concentrazione più 
forte sarebbe da scartare anzitutto perchè la concentrazione della sulfamide all'atto del- 
l’iniezione sarebbe così alta che potrebbe produrre lesioni del sistema nervoso e poi 
porchè le concentrazioni alte possono ottenersi solo con degli artifizi di preparazione 
nient'affatto innocui per le meningi. 
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Poichè l’introduzione intrarachidea della sulfamide ne aumenta per più di sei 
ore la concentrazione nel liquor, poteva domandarsi se la sottrazione di una quantità 
notevole del liquor e l'iniezione di egual quantità di un liquido che non contenga 
sulfamide, in particolare di un siero, non possa abbassare la concentrazione della sulfa- 
mide e menomarne l’effetto curativo, Ciò interessa nelle meningiti da meningococchi 
quando al trattamento sulfamidico si associa la sieroterapia specifica. Gli AA. hanno 
cercato di studiare le modificazioni che l'introduzione endorachidea del siero apporta 
alla concentrazione della sulfamide nel liquor. Col semplice calcolo può dimostrarsi che 
in un adulto sottoposto a trattamento sulfamidico l'iniezione endorachidea di 20 cme. di 
siero, dopo estrazione di altrettanto liquor, provoca una diminuzione di concentrazione 
di poca importanza e nel bambino la diminuzione, malgrado sia più marcata, non è 
mai considerevole. 

Inoltre poteva domandarsi se la notevole quantità di albumina che l'iniezione del 
siero apporta al liquor non alterasse l'equilibrio tra la sulfamide nel sangue e quella 
nel liquor, che tende sempre a stabilirsi. Un esperimento clinico ha dimostrato che 
l'iniezione intrarachidea del siero fa abbassare in maniera duratura la concentrazione 
della sulfamide nel liquor. Per evitare ciò è raccomandabile, quando s'inietta del siero 
per via endorachidea nelle meningiti, aggiungere al siero una piccola quantità di sul- 
famide, per esempio, dopo estratti 20 cme. di liquor, si potrebbero iniettare 10 cme. di 
siero e 1o cme, di soluzione di sulfamide o, almeno, 15 cme. di siero e 5 di sulfamide. 

Riassumendo: la sulfamide introdotta per bocca passa nel liquor in cui il tasso 
di concentrazione è appena inferiore a quello del sangue. La via orale resta il modo 
d'elezione per il trattamento sulfamidico delle meningiti, mentre la via endorachidea 
non è che una via coadiuvante la quale ha maggiore importanza all’inizio di un tratta- 
mento e nelle forme gravi di meningite. La introduzione endorachidea di sulfamide ne 
aumenta la concentrazione nel liquor per più di sei ore, dopo le quali si stabilisce 
l'equilibrio fra la concentrazione nel liquor e quella nel sangue. Nelle forme partico 
larmente gravi di meningite (da pneumococchi) l'iniezione endorachidea della sulfamide 
dovrebbe farsi mattino e sera. La soluzione di sulfamide a 0,85% è innocua e basta ad 
aumentare per più di sei ore la concentrazione del farmaco nel liquor. Una sottrazione 
di liquor e la sua sostituzione con siero privo di sulfamide abbassa leggermente la 
concentrazione del farmaco nel liquor e, per evitare ciò, occorre, quando si trattano le 
meningiti meningococciche colla cura mista (siero e sulfamide), aggiungere al siero 5 
o 1o cme. di soluzione di sulfamide. 


Dr Giorsi. 


CHIRURGIA GENERALE 


G. Aver: I traumi addominali chiusi. — Ed. G. Principato, Messina - Milano, 1939. 


Il volume di 150 pagine, corredato di 3 quadri, 1 grafico e 259 citazioni bibliografi- 
che, tratta uno degli argomenti di maggiore importanza ed attualità della chirurgia 
d'urgenza addominale. 

Premesso un accurato studio statistico su 182 casi di tali lesioni raccolti nell’Istituto di 
Clinica Chirurgica Generale e Terapia Chirurgica della R. Università di Milano, dal 
1924 al 1939, l'A. passa a trattare dei vari meccanismi di produzione del trauma e 
delle lesioni. — 

Descrive diffusamente i vari tipi di lesioni anatomiche che possono prodursi sulla 
parete addominale, sullo scheletro e nei vari visceri endoaddominali, facendo alcune 
interessanti considerazioni medicolegali e riportando alla fine di ciascun capitolo, in 
breve sintesi, alcune delle sue più importanti osservazioni. 
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S'intrattiene poi sugli svariati sintomi che possono riscontrarsi in questi infermi, e 
sopratutto su quelli che ritiene più importanti ed utili agli effetti di una precoce ed 
esatta diagnosi di sede e di natura. 

Tratta quindi della diagnosi e di alcune ricerche diagnostiche sussidiarie. Dopo 
alcuni accenni alle varie forme cliniche, alla prognosi ed agli esiti, illustra ampiamente 
la terapia di queste svariate lesioni traumatiche. 

L'A. termina con alcune considerazioni sulle cause della maggiore frequenza di 
queste lesioni, e sulla condotta che i medici ed i chirurgi devono tenere di fronte a 
tali casi. 

Il lavoro è corredato da un'estesa bibliografia nazionale ed estera sull'argomento 
(Autoriassunto). 


P. Bezza: Sulla possibilità sperimentale di riparare perdite di sostanza ossea nella teca 
cranica a mezzo di innesti di mucosa vescicale. — « Archivio Italiano di Chirurgia », 


Pag. 403-429, marzo 1939. 


Nel 1916 Caucci ebbe occasione di osservare la formazione di trabecole ossee in 
corrispondenza di una fascia aponeurotica trapiantata per riparare una perdita di 
sostanza della vescica. In seguito a questa constatazione numerosi AA. praticarono delle 
esperienze analoghe ed ebbero dei risultati sempre favorevoli, L’A. riprese queste 
esperienze sui cani, comportandosi nel modo seguente. Dopo aver praticato un'ampia 
craniotomia, ne sostituì la perdita con pezzi di parete vescicale. Dopo circa 90 giorni 
potè constatare una neoproduzione ossea tale da riparare per intero la perdita di sostanza. 
E rilevò anche che «la placca ossea neoformata tende a riprodurre la teca cranica con 
un tavolato interno ed uno esterno, che racchiudono uno strato spugnoso paragonabile 
alla diploe ». 

Il lavoro è illustrato con 42 figure, oltremodo dimostrative. 

L’A. conchiude augurandosi che nuovi studi possano approfondire la conoscenza di 
questo insospettato potere osteogenetico della mucosa vescicale, per l'interesse. pratico 
che ne potrebbe scaturire, 

DasroLI. 


NEURO - PSICHIATRIA 


A. Simon: Quelques remarques sur la disparition du diabète hypophysaire au cours des 
accès fébriles. — «La Presse médicale », n. 51, 28 giugno 1939. 


Questo nuovissimo lavoro dello studioso fiorentino che è noto soprattutto per i suoi 
molti contributi intorno alla fisiopatologia ed alla clinica della regione ipofisaria, è una 
succinta, ma accurata analisi dei rapporti esistenti fra il diabete mellito e i disturbi 
dell'ipofisi. 

Numerosi dati clinici e sperimentali, relativi anche ad altre attività pituitariche 
all'infuori di quella ben nota sul metabolismo dei carboidrati, portano l'A. a concludere 
che — in certo qual modo — vi siano due tipi addirittura opposti di diabete ipofisario. 
L’uno sarebbe dovuto ad un'iperattività della ghiandola (e costituisce la forma di gran 
lunga più frequente, cui apparterrebbe anche, per taluni cospicui aspetti, il comune 
diabete pancreatico). L'altro tipo di diabete dipenderebbe, invece, da una insufficienza 
della ghiandola pituitaria: e su questo tipo appunto potrebbe agire terapeuticamente 
la febbre, dato che essa — fra l'altro — attiva la funzione dell’ipofi 


Carro Rizzo. 
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TOSSICOLOGIA DI GUERRA 


Jausert, RenaUD e Carsonnier: Gli apparecchi respiratori a circuito chiuso. — «Gaz 
de Combat. », n. 4, luglio 1939 e n. 5, settembre 1939. 


I due numeri più recenti del periodico francese « Gaz de Combat» sono in gran 
parte dedicati alla protezione individuale isolante, con note tecniche di Jaubert, Renaud 
« Carbonnier. 

Il Dott. Jaubert, direttore del giornale, illustra la importanza della questione, rile- 
vando che le discussioni sul valore intrinseco rispettivo degli apparecchi antigas filtranti 
e di quelli isolanti non sono ancora chiuse e che sebbene le maschere moderne siano 
molto perfezionate, gli apparecchi a circuito chiuso presentano notevole interesse, in 
determinate circostanze d'impiego. Riassumendo tali circostanze l'Autore ritiene poco 
probabile l'eventualità della comparsa nel campo della guerra chimica di nuovi aggres- 
sivi contro i quali le maschere attuali sarebbero inefficaci, ma richiama l’attenzione sul- 
l’ossido di carbonio, che non è trattenuto dai normali filtri, e sulla possibilità che nel- 
l’ambiente i comuni aggressivi si trovino in concentrazioni molto elevate, superiori alla 
soglia di protezione offerta dalla maschera, 

Vi è poi la importante questione del flusso d’aria nella unità di tempo, per il’ 
quale gli apparecchi filtranti sono stati calcolati; la maschera perde la sua capacità di- 
fensiva se tale valore è superato, cioè se, ad es., il portatore si mette a correre e chiede, 
in tal modo, alla sua maschera una quantità d’aria filtrata molto superiore a quella per 
la quale essa è stata studiata e costruita. Il fatto è da tener presente specialmente nel 
caso delle maschere dette di fuga, destinate alla popolazione civile passiva. 

Secondo l’A., il problema della protezione isolante è di grande attualità, tanto che 
la Germania ha. previsto che quasi tutta la sua popolazione civile attiva sia munita di 
apparecchi a circuito chiuso, Tuttavia il dott. Jaubert rileva che si tratta di apparecchi 
costosi e di impiego non facile, che richiede un particolare addestramento. 

L'ingegnere chimico Renaud dopo aver accennato alle caratteristiche che deve pos- 
sedere un'atmosfera respiratoria autonoma ed alle condizioni di funzionamento imposte 
agli apparecchi isolanti, raggruppa questi in 4 categorie, descrivendone in modo parti- 
colareggiato le principali realizzazioni, specialmente francesi. Gli apparecchi ad aria 
compressa, modelli Mandet e Commeinhes, sono provvisti di una batteria di 2 bom- 
bole, della capacità complessiva di otto litri, in cui vengono compressi 1600 litri d’aria a 
200 atmosfere, L’aria espirata dal portatore viene emessa nell'ambiente per mezzo di 
una valvola. 

L'apparecchio Fenzy, a ossigeno compresso e rigenerazione, ha come clementi 
principali una bombola per l'ossigeno, in lega leggiera; una capsula per la fissazione del 
CO,., contenente calce sodata; un sacco respiratorio. Tanto questo che i precedenti appa- 
recchi sono muniti di un dispositivo automatico che regola la emissione del gas com- 
presso in rapporto al fabbisogno respiratorio del momento. 

Il modello Griffiths rappresenta una realizzazione ingegnosa di apparecchio a base 
di ossigeno liquido. L'elemento principale è rappresentato da una bottiglia metallica a 
doppia parete con intercapedine vuota, che contiene amianto imbevuto di ossigeno 
liquido. Avvicinando più o meno a questo recipiente un blocco conduttore si provoca 
a volontà un aumento della gassificazione, che può variare da 0,1 a 10 litri al minuto. 

Altri tipi di apparecchio respiratorio isolante sono basati sulla produzione chimica 
dell'ossigeno © per mezzo di speciali candele a clorato di potassio (Inhabad), o mediante 

rossidi alcalini (Lemoine). Questi ultimi prodotti hanno anche la proprietà di assor- 
bire l'anidride carbonica dell’aria espirata. 
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LA. condude che allo stato attuale della questione mentre gli apparecchi ad aria 
compressa sono i più fisiologici, quelli a ossigeno compresso sono i più perfezionati, 
quelli a ossigeno liquido offrono incoraggianti prospettive e anche per i tipi a produ- 
zione di ossigeno sussistono possibilità di perfezionamento da ricercare nel campo 
chimico. Secondo il dott, Renaud sarebbe molto desiderabile di realizzare apparecchi 
misti, filtranti e isolanti, che mediante dispositivi semplici consentissero un impiego 
diverso, a seconda delle circostanze. 

L’articolo di Carbonnier, capitano del reggimento pompieri di Parigi, riporta essen 
zialmente dei dati pratici, derivanti dall'impiego giornaliero dei vari tipi di apparec- 
chio isolante. Considerando i vantaggi e i difetti dei diversi modelli l'A. esprime il 
parere che in quelli a ossigeno 0 ad aria compressa la erogazione di gas a flusso co- 
stante non sia da preferirsi, perchè l’O, potrà risultare in eccesso per l’uomo a riposo 
e insufficiente per quello che compie un lavoro intenso, Perciò egli preferisce il flusso 
pulmo - automatico, Anche i tipi a ossilite presentano deficienze nella erogazione - minuto 
dell'ossigeno. 

La durata del periodo di autonomia di un apparecchio non deve essere inferiore ad 
un'ora, anche con fasi di lavoro intenso. Nei modelli in cui le munizioni respiratorie 
esaurite sono suscettibili di ricambio immediato, questo deve potersi effettuare senza 
sospendere l'impiego. 

E’ opportuno che gli apparecchi siano provvisti di un dispositivo indicante l’appros- 
simarsi della fine del periodo di utilizzazione. 

L'impiego degli apparecchi respiratori isolanti esige nei portatori elevate qualità 
fisiche e morali, un organisnìo sano, calmo, prudente e addestrato. Gli apparecchi pos 
sono essere utilizzati isolatamente soltanto in caso di operazioni urgenti e brevi; le 
operazioni delicate e di lunga durata devono essere condotte da almeno due portatori 
contemporaneamente, Prima di ogni impiego l'apparecchio deve essere verificato. 

Per ciò che riguarda la scelta del tipo, l'A. divide gli apparecchi in due grandi 
categorie: quelli da utilizzare nelle contingenze di pace e suscettibili di essere adoperati 
anche in tempo di guerra; quelli riservati alla difesa passiva. Fra i vari fattori da tener 
presenti nella scelta, il capitano Carbonnier prende in esame anche l’elemento economico; 
da questo punto di vista il tipo di apparecchio preferibile è quello ad aria compressa. 

Infine lA. indica quali sono i principali requisiti che deve possedere un apparec- 
chio isolante destinato ai servizi di estinzione incendi. 


G. Ferri. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


Avxati pi Mepicina Navare e Cotoviste. — Direzione centrale della Sanità militare 
Marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLV, fasc. IX-X, settembre - otto- 
bre 1939-XVII. 


Clemente: La roentgen-fotografia, 
Patti: Intossicazione collettiva da idrogeno fosforato gassoso a bordo di un som- 


mergibile. 
Caletti: Immuno-chemioterapia della blenorragia e sue complicanze. 
Guzzi: Considerazioni su un caso di lebbra mista. 


Jacobelli: Un caso di mancanza congenita monolaterale dei muscoli grande e pic 
colo pettorale. 

Clemente: L'aspirazione endocavitaria nella cura delle caverne tubercolari del 
polmone. 
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Fasc. X1-XII, novembre - dicembre 1939- XVIII. 


Lenza: Possibilità di impiego del metodo Stassano per la depurazione dell’acqua 


di bordo, 
Giudice: Esame batteriologico dell’aria sul Mediterraneo e sul Mar Rosso. 


Mazia: Ipertensione acuta endocranica ed iperglicemia. 
Caporale: Su alcune complicazioni della blenorragia. Nuove direttive e moderni 


mezzi terapeutici. 
Valeri: Undici mesi di attività del reparto chirurgico dell’infermeria di Augusta. 


ButLLETIN INTERNATIONAL DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMÉES DE TERRE, DE MER ET DE L'AIR. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Mfdecine Militaire ». 


Liegi. N. 12, dicembre 1939. 
Toussaint: Profilassi antitubercolare nell’Esercito. 


Westerberg: L'organizzazione dell'aviazione sanitaria nella Svezia. 
Christian: La pielotomia angolare nella calcolosi del bacinetto con riguardo al campo 


medico militare. 
Capek: Misure preventive per la efficienza fisica dell’aviatore militare. 


Rivista internazionale. 
Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: Schede 


bibliografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


ReviISTA DE LA Santpap Mitttar, — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXXVIII, 
novembre 1939. 


Ruzo: Relazione della Direzione Generale di Sanità per l’anno 1938 (continua 
zione e fine). 

Cataldi: Cura della polmonite col Dagenin. 

Loza: Vaccinazione antiscarlattinosa. Anatossina. 

Tito: Azione degli aggressivi chimici nell'uomo e negli animali. 

Magliulo: Aspetti e compiti della chirurgia di guerra (trad. di Barbieri). 


BELGIO. 


ArcHives Belers pu Service pe Santé pe L'Armfe. — Redazione: Ospedale Militare, 
Liegi, N. 12, dicembre 1939. 


Eloy: L'amigdalectomia. 
Spinoit: Un caso di morbo di Kohler. 
FRANCIA. 


Revue pu Service pe Santé Miritamre. — Direzione del servizio di sanità. Ministero 
della Guerra, Parigi, Fasc. V, novembre, tomo CXI, 1939. 


Advier e Moustardier: Salmonellosi umana. 
Aujaleu: Profilassi delle malattie epidemiche alle frontiere, in pace e in guerra. 
Pesquier: Il potere colesterolitico. Determinazione. 
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Maisonnet, Jeanneney, Sabrié e Goumain: La trasfusione di sangue in tempo di 
guerra, 
Schickelé: L’aviazione sanitaria nell'Africa del nord e nel Levante, nell'anno 1938. 


Der DeurscHe Miuiràrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell’aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 1, gennaio 1940. 


Fikentscher: L'ammiraglio medico capo professore Moosauer, 

Hippke: Sul trasporto aereo dei malati e feriti. 

Tonnis: Il trasporto per via aerea dei feriti e malati come problema medico. 

Schmidt: Il trasporto dei feriti in aercoplano. 

Kowalzig: Il trasporto dei feriti per via aerea per lunghi percorsi e a grande altezza. 

Weyrauch e Rzymkowski: Nuove fotografie sulla infezione da goccioline. Misure 
di profilassi per le truppe nei ricoveri. 

Riihe: Preparazione professionale dei feriti negli ospedali. 

Engelke: Le cure ortopediche nelle provvidenze sanitarie delle forze armate. 

Kalk: Osservazioni sulla dissenteria in Oriente nel 1939. 

Ziemann: Alcuni principi direttivi per una organizzazione sanitaria coloniale. 

Olbrich: Sull'attendibilità della determinazione dei gruppi sanguigni nelle ricerche 
seriali secondo i procedimenti finora usati e sull'impiego dei sieri misti. 


JUGOSLAVIA. 


Voyno - SanitetskI GLasnir. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria del- 
l’esercito jugoslavo, Redazione ed amministrazione: ospedale militare di Belgrado. 
N. 4, tomo X, 1939. 


Danic: Ferite addominali in tempo di guerra e loro trattamento. 

Jarko Milovanovic: Nuovo indirizzo nella terapia della tachicardia parossistica con 
amine simpaticotoniche. 

Todor Zivanovic: Contributo al problema del contagio diretto nella tubercolosi. 

Dukic Nedeljko e Kukavec: L’anestesia col « Cyclopropane » nella chirurgia toracica, 


PORTOGALLO. 


Bocerim pa Direccao po Servico pe Satpe Mitrrar. — Ministero della Guerra, Lisbona. 
N. 2, 1939. 


Pachéco: Il servizio sanitario nella zona della retroguardia. 
Bastos Gongalves: Il traumatologo in pace e in guerra. 
Sacadura: Terapia delle ferite di guerra in generale. 


STATI UNITI. 


Tre Minmany Surcton. — Army Medical Museum and Library, Washington. Vo- 
V, N, 6, dicembre 1939. 


lume L> 


Love: L'importanza delle cartelle cliniche degli ammalati e feriti in guerra ed 
dati necessari per la precisa compilazione di esse, 
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Tatum, Elliott e Nesset: Tecnica per la preparazione di un sostituto del sangue per 
le trasfusioni ai militari in tempo di guerra. 

Hirschfeld: Periodontiti associate al diabete. 

Gill: La ricerca del sangue nell’urina con l’ortodolidina nel metodo Stone-Burke. 

Mosher: L'importanza della nutrizione nelle periodontiti. 

Parson, Simon e Lebensohn: Trattamento della demenza precoce con schock pro- 
vocato da farmaci, 

Smith: Vene varicose. Complicazioni e conseguenze su 5000 pazienti trattati. 

Carballeira: Le malattie tropicali viste da un ufficiale medico dell'Esercito degli 
Stati Uniti. 

Cook: Diagnosi della « Malattia di Reynaud ». 


UNGHERIA, 


Hoxvéborvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali - 
17. Fasc. novembre-dicembre 1939. 


Frank: Lo spirito del servizio sanitario militare degli Honvéd, 
Sziràny: Fotografia di figure sullo schermoròntgen quale mezzo di esame collettivo. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CORPO SANITARIO. 


ChRocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Rosi Vittorio Emanuele di Bruno e fu Fioretti Luigia, nato a Roma il 1° giugno 1901, 
tenente medico s. p.e del 1° reggimento fanteria coloniale. — Dirigente il servizio sani- 
tario di una colonna, in più fatti d'arme prodigava la sua opera ai feriti con alto senso 
d’abnegazione e del dovere e con sprezzo del pericolo. In un combattimento rimaneva al 
suo posto di medicazione, per quanto questo fosse preso sotto il fuoco di fucileria e di 
mitragliatrici e vi fossero dei colpiti fra i feriti ed il personale sanitario, sereno e tran- 
quillo, assorto solo nella sua umanitaria missione ». — Beggi, 2 febbraio 1937-XV. 


Casreui Orazio di Salvatore e di Anna Certò, nato a Paternò (Catania), il 9 mag- 


Cerrati Ferruccio di Angelo e di Ricchetti Aida, da Piacenza, sottotenente medico 
X gruppo da 75/27-9i1. — Ufficiale medico di un gruppo d'artiglieria, durante due 
giorni di combattimento, in terreno scoperto e flagellato dalle intemperie, spesso battuto 
dal fuoco nemico prodigava le sue cure a quanti di lui potessero necessitare. Rifiutava 
di ritirarsi, pur avendone avuto l'autorizzazione, finchè, investito dallo scoppio di una 
bomba di aereo, veniva trasportato più indietro. — Fronte di Guadalajara, 11-12 marzo 
1937- XV. 


Coronato Luigi di Vittorio e di Lucia Panzella, nato a Pertosa (Salerno), sottote- 
nente medico complemento del V battaglione coloniale. — Per tutta la durata del com- 
battimento nel quale era impegnato il battaglione, non esitava a portarsi, con continuo 
rischio, in zone fortemente battute dal fuoco nemico per assolvere la sua missione, 
espletandola encomiabilmente. — Monte Bedadà, 22-23 settembre 1937-XV. 


Guiperti Aldo di Alfredo e fu Grasselli Armida, nato il 21 gennaio 1909 a Carpineti 
(Reggio Emilia), sottotenente medico complemento dell’11° reparto sanità militare — 
Ufficiale medico di alte virtù militari. Anche nei momenti più critici del combattimento, 
sprezzante del pericolo, abbinava la sua premurosa opera di sanitario a quella di valoroso 
combattente, animando ed incitando con l'esempio e la parola. — Insarrò - Mored- 
Cacciamà - Selmì - marzo-ottobre 1937-XV. 


Matossini Emilio di Luigi e di Pia Canderbergher, da Rovereto (Trento), sotto 
tenente medico quartier generale divisione V. L. — Ufficiale medico del quartier gene 
rale, con nobile entusiasmo si offriva di partecipare alla difficile opera di prima cura e 
sgombero dei feriti richiesta da particolari esigenze belliche. Venuto a trovarsi in zona 
intensamente battuta da tiri di artiglieria e di mitragliatrici esplicava il proprio compito 
con calma e sprezzo del pericolo. — Entrambasmestas, 20-21 agosto 1937-XV. 
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Nicotazzi Asclepio fu Attilio e di Corvaglia Augusta, nato ad Ugento (Lecce) l’11 
dicembre 1908, sottotenente medico delia banda a cavallo. — Ufficiale medico addetto ad 
una banda impegnata in operazioni di polizia, disimpegnava con cura e passione il suo 
servizio, con deficienza di mezzi e di attrezzatura, provvedendo altresì a numerosi 
reparti vicini. Unico ufficiale presente al reparto, chiedeva ed otteneva di essere impie- 
gato come ufficiale combattente. Al comando di aliquote del reparto medesimo portava 
a termine con successo numerose missioni e scontri, infliggendo perdite al nemico e 
ricuperando materiale bellico, armi e munizioni. — Zona di Socotà, settembre-ottobre 
1937-XV. 


Usvetti Luigi di Antonio e di Maria Zecchi, nato a Cardano al Campo (Varese), il 
5 aprile 1907, sottotenente medico del 1X battaglione coloniale. — Medico di battaglione 
coloniale, durante un combattimento, pur non trascurando le sue delicate mansioni, 
in un momento di intenso fuoco avversario, con slancio e sprezzo del pericolo si but- 
tava tra i primi sul nemico, trascinando col suo esempio quanti gli erano vicini. — 
Dengazien, 30 luglio 1937-XV. 


Romano Giuseppe di Antonino e di Cimino Angelina, da Lentini (Siracusa), aspirante 
ufficiale medico, 3° artiglieria di corpo d'armata, I gruppo da 105/28. — Ufficiale medico 
addetto ad un comando d'artiglieria, venuto a conoscenza che legionari di altri reparti 
erano rimasti feriti da un bombardamento aereo, sensa curarsi del mitragliamento ancora 
in atto da parte degli aerei nemici, occorreva presso i colpiti, prodigando loro le sue cure. 
— Strada di Francia, 12 marzo 1937-XV. 


— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL (CORPO SANITARIO. 
Orpine DEI SS. Maurizio E Lazzaro. 


Cavaliere: maggiore medico ArtuRO SABATINI. 


Orpine DELLA Corona D'ITALIA. 


Ufficiale: tenenti colonnelli medici RarraLE Civita, CorrapINO CorcionIi; maggiori 
medici Gruserre Beretta, PaoLo Bucci, AcHiLLe CarranEo, Ecipio Piccorti, Vincenzo 
‘TromsATORE, PasquaLe VETUSCHI. 


— LUTTI DELLA SANITÀ MILITARE. 


Si è spento a Bologna il 1° febbraio u, s. il maggior generale medico a riposo 
Giovanni FriciErI. 

Nato a Fiorano Modenese nel 1873, era entrato in servizio effettivo nel Corpo 
Sanitario Militare nel rgo1, dopo aver conseguito la laurea in Medicina e Chirurgia 
nella R. Università di Modena nel 1899. 

Nel 1911 prese parte alla guerra Italo-Turca, e successivamente alla grande guerra. 

Ufficiale distintissimo per qualità morali e militari ebbe una solida cultura pro- 
fessionale. 

Portò un encomiabile zelo e un rigido concetto della disciplina nell'adempimento di 
ogni suo dovere. Di carattere franco e leale fu sempre e ovunque stimato da superiori 
ed inferiori. 

Per essersi segnalato nel portar soccorsi alle popolazioni funestate dal terremoto 
calabro-siculo del 1908 fu decorato della medaglia d’argento e ricevette la medaglia com- 
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memorativa. Nel 119 fu encomiato per aver prodigato tutte le sue belle doti di animo 
generoso e di medico coscienzioso per alleviare le sofferenze della popolazione dalmata. 
Era commendatore dell'Ordine Coloniale della Stella d’Italia e nell'Ordine della 
Corona d’Italia. 
Il nostro Capo ha fatto pervenire ai famigliari i sensi del profondo rammarico di 
tutto il Corpo Sanitario Militare, 


*** 


Il 20 febbraio u. s. colpito da violento morbo decedeva, nel pieno rigoglio della sua 
attività, il Direttore dell'ospedale Militare di Palermo tenente colonnello medico in 
$s p. e. GioaccHino VALENTE, 

Era nato a Torino nel 1884. Conseguita la laurea in Medicina e Chirurgia in quell’U- 
niversità nel 1g10, era entrato a far parte del Corpo sanitario militare l’anno successivo. 

Fu presente in tutta la campagna libica e poi alla grande guerra dal maggio 1915 al 
novembre 1918. Prestò servizio come assistente straordinario alla Scuola di applicazione 
della Sanità militare, e successivamente all’Infermeria presidiaria di Pinerolo, e negli 
ospedali di Savigliano, di Alessandria, di Trento e infine di Palermo. 

Di belle doti militari per il suo spirito organizzativo, per la sua conoscenza di ogni 
ramo del servizio sanitario, per l’ascendenza che sapeva esercitare sugli inferiori e per 
l'alto senso che possedeva della disciplina, s'era guadagnato un encomio solenne nella 
campagna libica anche per il suo contegno sereno e coraggioso dimostrato in ripetuti 
combattimenti. 

Medico coscienzioso e premuroso pose costantemente a vantaggio del servizio la 
sua bella intelligenza, il suo pronto intuito, la sua vasta cultura tecnico-professionale. 
Ebbe animo generoso e buono, carattere serio ed aperto, modi distinti. Il suo diuturno 
lavoro fu sempre sorretto e guidato dall’assoluta dedizione al dovere e dalla più cristallina 
rettitudine, 

Ai funerali che riuscirono solenni per plebiscito di affetto e di stima, il Direttore 
Generale della Sanità Militare, che già aveva fatto giungere alla famiglia l’espressione 
del più vivo cordoglio suo e del Corpo Sanitario, fu rappresentato dal Direttore di Sanità 
Militare della Sicilia. 


— Corso DI MALARIOLOGIA PER LAUREATI IN MEDICINA. 


Dal 15 luglio al 31 agosto p. v. presso l’Istituto di Malariologia « Ettore Marchiafava», 
Policiinico Umberto I, Roma, sarà tenuto un corso di Malariologia. L'importanza del 
programma che comprende la trattazione esauriente dell'argomento, dall’ematologia e 
dalla protozoologia alla diagnosi, all’anatomia patologica, alla clinica, all'epidemiologia e 
alla profilassi della malaria, e che sarà completato da dimostrazioni in campagna, da 
escursioni nelle zone dell'Agro romano, oggi redento dalla volontà del Governo Fascista, 
è accresciuta dal valore indiscusso dei docenti e dei conferenzieri che lo svolgeranno: 
prof. Bastianelli, porf. Bignami, dr. Casini, prof. Ferrata, prof. Lazzaro, prof. Lega, 
dr. Marotta, prof. Pampana, prof. Raffaele, dr. Canezza, prof. Cerletti, prof. Del Vecchio, 
prof, Escalar, dr. Jandolo, prof. Labranca. 

Per essere ammessi gli aspiranti devono presentare 15 giorni prima dell'inizio del 
corso la domanda in carta bollata da quattro lire, i titoli di studio, La tassa d'iscrizione 
è fissata in L. 100, cui è da aggiungere la quota di L. 100 per le gite di istruzione. 

Per altre informazioni rivolgersi alla Segreteria dell'Istituto. 
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— NeLL’AccapeMIa DELLE SciENZE DI FERRARA. 


In una seduta dell’Accademia delle Scienze di Ferrara alla presenza di tutte le 
Autorità cittadine è stato conferito in forma solenne il Nummus Aureus ad alcune per- 
sonalità della Medicina Italiana. Esse sono il sen. Raffaele Bastianelli, chirurgo, il prof. 
Francesco Delitala, professore di clinica ortopedica, il sen. Davide Giordano, chirurgo 
ed autore di molti trattati di chirurgia, il tenente generale prof. Loreto Mazzetti, diret- 
tore generale della Sanità Militare, il sen. Alberto Pepere, professore di anatomia pato- 
logica, il prof. Vittorio Putti, ordinario di clinica ortopedica. 

Durante la seduta il Rettore Magnifico dell’Università prof. Calzolari ha rivolto il 
saluto agli insigni ospiti e il porf, Boschi, presidente illustre dell’Accademia, ha detto 
delle benemerenze dei singoli nuovi Accademici, Il prof. Quilici, Vice-presidente dell’Ac- 
cademia, pronunziò quindi una dotta orazione sulle « prospettive storiche della guerra ». 


— MANIFESTAZIONI NAZIONALI ANTITUBERCOLARI - ANNO XVIII. 


Il Ministero dell'Interno ha disposto la preparazione delle manifestazioni nazionali 
antitubercolari dell’anno XVIII, la cui organizzazione è stata affidata alla Federazione 
nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi. 

La celebrazione della « Giornata delle Due Croci » — segnata nel Calendario delle 
Manifestazioni del Regime dell’anno XVIII — è stata fissata per domenica 17 marzo. 
Essa sarà preceduta dalla « VI Settimana nazionale per la diagnosi precoce » e seguita 
dalla « X Campagna antitubercolare del francobollo chiudilettera » che si inizierà lo 
stesso giorno 17 marzo e continuerà fino al 10 aprile successivo, data in cui tutte le mani- 
testazioni, a qualsiasi titolo, saranno improrogabilmente chiuse. 

Le varie manifestazioni acquisteranno quest'anno maggiore solennità perchè si cele 
brerà il decennale delle Campagne nazionali antitubercolari e, saranno preparate, come 
gli scorsi anni, dalla stessa Federazione fascista per la lotta contro la tubercolosi in 
collaborazione con la Croce Rossa Italiana e con i Consorzi provinciali antitubercolari. 

La organizzazione, che sarà condotta così al centro come alla periferia con il mas 
simo fervore e con decisa volontà realizzatrice, saprà trarre nuovi e suggestivi motivi di 
incitamento dalla grande opera di civiltà e di potenza realizzata in ogni campo dal 
Regime Fascista, Gli obiettivi pratici delle manifestazioni stesse, per cui la maggior parte 
delle somme raccolte nelle Campagne sarà impiegata nella assistenza dei malati di tuber- 
colosi inquadrati nelle organizzazioni della Gioventù Italiana del Littorio, assicureranno 
anche alla imminente Campagna un successo più alto dei precedenti, che starà a te- 
stimoniare ancora una volta, e in modo concreto, come il popolo italiano segua e colla- 
bori consapevolmente alla grande azione di bonifica sociale intrapresa dal Fascismo 


— Concorsi A PREMIO, 


Il Regio Istituto Lombardo di Scienze e Lettere ha bandito, in omaggio alla Fon- 
dazione Devoto, il concorso ad un premio di L. 10.000 per una pubblicazione sulla pato- 
logia del lavoro pubblicata dopo il 1° gennaio 1939. Il concorso scade il 31 dicembre 1940. 
Per ulteriori schiarimenti rivolgersi al suddetto Istituto: Via Brera, 28. Milano. 


Il R. Istituto Veneto di Scienze, Lettere ed Arti di Venezia, ha bandito il concorso 
per il premio Angelo Minich di L. 5000 per un lavoro sul tema « La proteinoterapia nelle 
infezioni - Ragione della sua azione ». Il termine utile per la presentazione dei lavori 
scade il 31 dicembre 1940. 
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— PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 


Sorpi Auserto: Memoranda medica, — Zannoni, Editore. Padova. L. 25. 


A una raccolta di tabelle, che riportano nozioni fondamentali di legislazione sanitaria, 
di igiene e di fisiologia, segue un formulario dei medicamenti che costituisce del volu- 
metto la parte più interessante per il medico pratico. E' completato il vade-mecum da 
un prontuario dei reagenti, La materia è trattata con chiarezza e con ordine, sì che 
facile è la ricerca dei medicinali, pur non essendovi un indice analitico di essi. La 
scelta delle sostanze medicamentose è stata fatta solo in base al loro valore scientifico. 
La preferenza è data ai prodotti nazionali; e di ciò va data lode all’A. che ha tenuto 
presente in tal modo le direttive autarchiche del Governo Fascista. 


Id.: Leggi Sanitarie. — Ibid. id. L. 15. 


Vi è trattata con molto ordine tutta l'ampia materia della legislazione sanitaria 
italiana. 


Frosini Dino: Agglutinazione « granulare » e « flocculare » da antigeni brucellari. — 
Estratto dal vol. XXXI di « Pathologica », 1939-XVIL. 


Id.: Agglutinine anamnesiche da miceti. — Ibid. id. 


Cometui Uusento: Radiologia e medicina legale militare. — Correlazione al tema di 
Relazione « Radiologia e Medicina Legale » XIII Congresso Italiano di Radiologia 
Medica (Bari 29-30 settembre, 1-2 ottobre 1938-XVI). Tip. Alfredo Cressati. Bari, 1939. 


Pertecrini Francesco: L'evoluzione della medicina militare in Italia. — Estratto dal 
volume III dell’opera « Un secolo di progresso scientifico italiano: 1839-1939 », edito 
dalla Società Italiana per il Progresso delle Scienze. Roma. 
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DIREZIONE GENERALE DI SANITA' MILITARE 
Laboratorio di fisiopatologia. 


SU DI UN METODO DI DETERMINAZIONE 
DELLA CURVA ORMONICA INDIVIDUALE 


Prof. Uco Cassinis, tenente colonnello medico, direttore. 


Il grande valore che sempre più va assumendo la conoscenza dello stato 
funzionale delle singole ghiandole endocrine e dei rapporti fra loro intercor- 
renti così nell’accertamento diagnostico delle forme cliniche come nel giu- 
dizio di stato endocrino d’un biotipo, ha spinto alla ricerca di metodi che 
permettessero di avvicinarsi a questa possibilità. 

Tra questi ritengo possa esser messo in prima linea quello interferome- 
trico di Hirsch. Se ne sono già occupati fra noi De Santis, Monacelli, Riccioni, 
Davanzo, Sartori, Bietti. 

Pur avendo più di dieci anni di esistenza è poco noto anche perchè sif- 
fatto metodo essendo molto delicato, ha dato luogo a molte discussioni sulla 
sua attendibilità, sul modo di interpretare le curve ottenute e, solo recen- 
temente si è alquanto perfezionato così da dare affidamento quale ricerca 
biologica. 

Questa è basata sulla teoria di Abderhalden sui fermenti di difesa. Egli 
ha dimostrato che introducendo per via non intestinale nell'organismo sostanze 
estrance alla sua composizione si provoca la formazione di sostanze capaci di 
distruggere questi corpi estranei, facendo perdere loro ogni carattere di spe- 
cificità così da renderli inoffensivi ed assimilabili dall’organismo. Per esten- 
sione egli fu portato a pensare che questi fermenti potessero determinarsi an- 
che contro sostanze che, non facendo parte dell’organismo sano, possono 
essere presenti nell'organismo stesso in determinate circostanze. Tali le albu- 
mine placentari. 

Il substrato placentare messo a contatto col siero in esame, in un appa- 
recchio da dialisi, dopo qualche ora di permanenza in termostato dimostrava 
nel dializzato la presenza di prodotti di decomposizione delle albumine per 
mezzo della reazione alla ninidrina: la positività stava a significare la presenza 
nel siero del fermento ricercato ed orientato in maniera specifica alla disin- 
tegrazione delle albumine placentari. 
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Hirsch pensò di servirsi dell’interferometro per l'apprezzamento delle 
modificazioni provocate in un determinato substrato organico dalla messa 
in contatto col siero in cui si suppone l’esistenza di fermenti di difesa verso 
il substrato in questione. Perciò purificò e standardizzò i substrati fabbricando 
degli estratti in polvere di organo delipoidati, liberati di ogni prodotto solu- 
bile in acqua e perfettamente disidratati. 


5 E sna EER 


IPOFISI TIRODE TIMO CHIAND.CENITALI  SURRENE 


ipofisi totale; 2 — ipofisi ant.; 3 = ipofisi post. 
testicolo; 2 — ovaio. 

Surrene: 1 = surrene totale; 2 = corticale; 3 — midollare. 
In nero le quantità normali secondo la curva di Lendel. 


Questi chiamò OPZIM (Organ Pulver Zur Interferometrischen Messun- 
gen); essi che in acqua sono insolubili, se messi a contatto con un siero, dopo 
24 ore di termostato, abbandonando in questo una certa quantità di peptoni, 
albumose, aminacidi polipeptidi, dimostrano che una parte della polvere è 
stata disciolta provocando la formazione di peptoni solubili che si aggiungono 
alle proteine del siero in esame aumentandone la concentrazione. Questa dif- 
ferenza di concentrazione in confronto al siero campione senza aggiunta di 
polveri è apprezzabile coll’interferometro, che permette di misurare differenze 
di indice di refrazione raggiungenti il settimo decimale. 

L'apparecchio è basato su questo principio: una sorgente luminosa di- 
rige i raggi su uno schermo presentante due fessure parallele e verticali; i 
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raggi che hanno passato lo schermo raggiungono l’oculare dell’apparecchio 
a traverso un bagno-maria ad acqua distillata: la metà inferiore di questi 
raggi dà nell’oculare uno spettro interferometrico invariabile rappresentato da 
una zona luminosa centrale bordata da due strie oscure; cui seguono così a 
destra che a sinistra strie sempre più colorate e meno luminose. La metà 
superiore dei raggi attraversa una camera di cristallo che pesca nel bagno- 


IPoF1Sì TIRODE TIMO CHIANDCENITALI SURRENE 


o-nvsus ie 


Sogg. 2°. 


Per la lettura del grafico attenersi alla descrizione apposta al n. 1. 


maria e contiene nelle sue due parti a destra il siero campione, a sinistra il 
siero da esaminare trattato con OPZIM. 

La differenza di concentrazione dei due mezzi provoca una differenza 
di rifrazione che determina una deviazione dell'immagine interferenziale su- 
periore; occorre riportare quest'immagine a coincidere con quella campione 
inferiore a mezzo di un tamburo graduato. Il numero delle divisioni del tam- 
buro necessarie per portare alla corrispondenza esatta le due immagini costi- 
tuisce una cifra che è in rapporto colla concentrazione della sostanza in esame. 

Con questo apparecchio — e colla tecnica che riassumeremo più oltre 
(e che è molto delicata) — Hirsch estese la ricerca dei fermenti di difesa alle 
ghiandole endocrine pensando che i prodotti di queste versandosi in circolo 
agiscano da albumine estranee provocando la formazione di fermenti di difesa 
orientati particolarmente verso i diversi increti. 
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Bisogna però tener presente che i vari OPZIM o polveri reattive che 
rappresentano un estratto delle diverse ghiandole non rappresentano realmente 
l’ormone relativo, forse di questo non contengono più traccia; ma constano 
delle albumine ghiandolari contro le quali sono diretti i fermenti di difesa 
che sono messi in evidenza coll’interferometro. 


IPorisi TIRODE TIMO CHIAND.CENITALI SURRENE 


Sogg. 3°. 
1 © tiroide totale; 
loide: 


struma lusedowiana: 3 = «truma col 
struma. parenchimatoso. 


Molte obiezioni sono state fatte al metodo. Rimandiamo ai lavori citati. 

Bietti e Rubegni si domandano se, ammessa la natura fermentativa del 
fenomeno, i fermenti di difesa hanno carattere di specificità dato che la 
diagnostica interferometrica ha per base la specificità dei detti fermenti. 

Per chiedere la specificità ad un fermento bisogna prima di tutto met- 
terlo a contatto con un substrato specifico ma in realtà il substrato, coi mezzi 
di cui disponiamo, in qualunque modo sia preparato, non avrà mai una spe- 
cificità assoluta ma solo relativa. L'’OPZIM poi per la sua fabbricazione non 
contiene che albumina denaturata. Per questo è necessario ricorrere ad estratti 
standardizzati, come Hirsch consiglia, per ridurre al minimo le cause di 
errore già, per molte ragioni, non scarse. 

Contro questa specificità si è osservato che il siero di un individuo indi- 
pendentemente dal sesso contiene fermenti contro ambedue le ghiandole ge- 
nitali, testicolo e ovaio, sia pure in quantità ineguale e prevalente per la ghian- 
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dola propria del sesso. Probabilmente entra in giuoco in questo caso l'origine 
cmbrionaria comune delle ghiandole sessuali. In favore di quest’ipotesi sta 
anche il fatto che sieri di individui a sesso ben determinato attaccano inegual- 
mente le due gonadi a differenza di quelli di individui con qualche carattere 
comune ai due sessi o con note spiccate di ermafreditismo. 

E’ certo che questa prova dà, nei soggetti normali, un percento delle 
albumine degradate in peptoni uguale per le stesse ghiandole ma diverso da 
ghiandola a ghiandola. 

Nel 1927 difatti Zimmer, Lendel, Fellow trovarono, e tali ricerche cb- 
bero valore di lavoro fondamentale, che l’esame di una stessa ghiandola non 
aveva alcun significato trovandosi in uno stesso soggetto in esami successivi 
valori diversi, ma che confrontando le 5 principali ghiandole (ipofisi tiroide, 
timo, genitale, surrene) si potevano ottenere dei valori relativi, e mai assoluti, 
sufficienti a stabilire una curva « normale ». 

Si è così ottenuto il cosidetto profilo di Lendel nel quale la degradazione 
dell'estratto ipofisario presenta un valore quasi eguale a quello del surrenale 
e quello del tiroideo un valore superiore ma eguale a quello del genitale men- 
tre il timo prende una posizione intermedia. 

Più tardi Hirsch riuscì a preparare anche l' OPZIM per l’ipofisi anteriore 
e posteriore, per la corticale, la midollare e la paratiroide così che oggi egli 
dà con sicurezza le seguenti percentuali della degradazione in peptone: 


ipofisi totale. . . 9,44 penitali; + >; = 01997 
ipofisi anter.. . . 8,63 surrene totale . . 8,62 
ipofisi poster. . . 10— surrene corticale. . 9— 
Broldé xe è « IM surrene midollare . 9,52 
timo: se & c% VID: paratiroide . . . 10,40 


Si possono avere variazioni in più o in meno da questi valori segno 
indubbio di disfunzione ma non per questo si può ancor oggi parlare con 
sicurezza di disfunzione in eccesso o in difetto, perchè l’interferometria può 
solo per ora rilevare una disfunzione. 

Così nelle malattie dell’ipofisi Lutz, Girard ed altri dimostrerebbero di- 
sfunzione ipofisaria totale o dissociata in accordo colla clinica. 

Negli stati addisoniani le surrenali sarebbero finora interferometrica- 
mente mute per quanto netta disfunzione surrenale abbiano notato alcuni AA. 
ed altri abbiano trovato ora valori alti, ora bassi. 

Nelle varie forme di adiposità si sono avute indicazioni di disfunzioni 
tiroidee e genitali; in casi di sterilità e dismenorrea indicazioni di disfun- 
zioni ovariche, tiroidee e ipofisarie. 

Nelle disfunzioni paratiroidee (morbo di Paget, ostcopsatirosi, morbo di 
Ciouzon) si è avuta netta disfunzione paratiroidea assieme ad altri squilibri 
endocrini. 
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Nel mixedema e nell’ipotiroidismo si ha netta disfunzione tiroidea, negli 
ipertiroidismi invece e nel Basedow non si sarebbe avuta indicazione di alte 
razione tiroidea avendosi spesso valori normali e bassi che non sembra dover 
interpretare come iperfunzione. Molti AA. hanno consigliato di considerare 
il gozzo come un tumore qualunque sia la sua natura, e di usare assieme 
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IPOFISÌ TIRODE TIMO. CHIANDGENITALI SURRENE 


Sogg. 4°. 
Per la lettura riferirsi al grafico del sogg. 1 e 2 


all’ OPZIM tiroideo quello del gozzo colloide, basedowiano, parenchimatoso. 
Così abbiamo anche fatto noi e ne riferiremo più avanti. 


Per l'applicazione del metodo, bisogna attenersi alle minuziosità pre- 
scritte da Hirsch per avere delle prove plausibili. 

Prelevato il sangue (almeno 20 cme.) si tiene in ghiacciaia a temperatura 
costante per 24 ore; si raccoglie il siero e per impedire contaminazioni batte- 
riche vi si aggiunge una soluzione all’ 1:500, in proporzione del 5 % del suo 
volume, di una sostanza preparata da Hirsch e detta Vuzim. 

In speciali provette di vetro di jena si mettono gli OPZIM, uno per pro- 
vetta, cui si aggiunge mezzo cc. di siero; in altre tre provette si mette 
mezzo cc. di siero senza OPZIM quale testo. In tutto 14 provette al mas- 
simo o qualora si vogliano studiare solo gli OPZIM totali, 8 provette, 
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Si mettono in termostato a 37° per 24 ore e si esegue la lettura nell’inter- 
ferometro successivamente di ogni provetta. 

Riportando i valori trovati ai valori medi della scala di Lendel, già pre- 
parati in grafico, si ha un'idea dello stato della funzione ormonica in quel 
momento. La preparazione richiede almeno tre giorni; la lettura non meno 
di due ore. 

Fermo restando che per soggetti normali abbiamo trovato valori molto 
vicini (talora leggermente inferiori, talora leggermente superiori, talora per- 
fettamente uguali) a quelli di Hirsch, possiamo asserire che, quando la prova 
è probativa, cioè quando i sieri controllo sono perfetti, si può considerare di 
ottimo orientamento nella conoscenza dello stato endocrino d’un soggetto. 

In questa esposizione sintetica del nuovo metodo riportiamo qualche 
caso fra i molti già studiati, fra i soggetti mandati in esame al nostro labora- 
torio dai reparti dell'ospedale o dalle Commissioni medico-legali. 

La fig. 1 illustra la curva dei valori di degradazione proteica del siero 
di un soggetto che dopo aver sofferto di epididimite tub, sin. risoltasi in 
guarigione con atrofia del testicolo andò incontro ad uno stato di marcata adi- 
posità così da raggiungere in 3 anni 128 kg.. La curva è tutta più bassa del 
normale ma vi è evidente una disfunzione ipofisario-testicolare-surrene-midol- 
lare che può chiarire il quadro dell’adiposità e indirizzare la terapia. 

La fig. 2 si riferisce ad un giovane figlio di tubercolosa nel quale da 
3 anni si era presentato un progressivo deperimento fino a stato di magrezza 
patologica. Il M. B. dette+60% cd in primo tempo si pensò ad un ipertiroi- 
dismo che non migliorò con alte dosi di antitiroidina - siero. La pressione art. 
scese a 90-70, l’adinamia, l’anoressia si intensificarono (nessuna macchia 
scura sulla pelle), e la curva dimostrò una netta disfunzione tiroideo-surrene- 
corticale. La cura iniziata da 1 mese con endocorticalina I. S.M. ha già fatto 
sparire l'anoressia e fatto guadagnare due kg. di peso, 

La fig. 3 rappresenta un caso di gozzo cistico (per inciso dirò che il re- 
parto di chirurgia dell'ospedale militare non opera alcun gozzo se prima non 
ha fatto studiare da noi il metabolismo, lo stato dell’apparato circolatorio 
i elettrocardiogramma e pressione arter.] e lo stato di equilibrio endocrino con 
particolare riguardo al gozzo basedowiano, colloidale e parenchimatoso). La 
curva presentò una leggera disfunzione timo - genitale con eccedenza di disin- 
tegrato proteico per lo struma basedowiano. 

Pur non avendosi alcun segno clinico di ipertiroidismo il M. B. era +30% 
e l’assieme del quadro di laboratorio faceva propendere per un gozzo cistico 
iperfunzionante. Ci sembra importante notare che in tutti i casi di gozzo fin 
qui esaminati la curva interferometrica dei preparati tiroidei si è accordata 
colla prova del M, B, 

La fig. 4 infine dimostra il modo di comportarsi della curva in un inte- 
ressante caso di ben evidente morbo di Cushing (sul quale riferirà il mag- 
giore prof. Rizzo del Collegio medico-legale) nel quale in una curva comples- 
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sivamente molto bassa si palesa una marcata disfunzione (anti-ipofisi) corti- 
cale surrenale. 

In conclusione riteniamo che nonostante i dubbi che talora anche questa 
prova può lasciare in un campo irto di difficoltà quale quello delle disfun- 
zioni endocrine, sia consigliabile la sua introduzione nella pratica (e lo dimo- 
streremo meglio riferendo su alcuni casi clinici fra qualche tempo) a sostegno 
della diagnosi clinica ed in aiuto di indicazioni terapeutiche. 


Riassunto. — L'A. espone la dottrina e la tecnica del metodo interferometrico di 
Hirsch per la determinazione dello stato di equilibrio ormonico individuale e porta 
alcuni esempi a sostegno della utilità del metodo per la diagnosi clinica e l'indirizzo 
terapeutico, 
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NOTIZIE STORICHE E BIBLIOGRAFICHE. 


Il problema della diagnosi sierologica della tubercolosi è sempre vivo. 

La formazione di anticorpi specifici, sotto lo stimolo del micobatterio 
tubercolare, non è costante o per lo meno non è tale da potere essere valu- 
tata quantitativamente, come per altre infezioni. Dci vari anticorpi, quelli 
sui quali maggiormente si è fermata l’attenzione degli AA., sono i devianti 
il complemento. In proposito esiste una vera letteratura. Ma la questione 
più discussa rimane quella dell’antigene, da usare in vitro a scopo diagno- 
stico, e ciò perchè il b. tubercolare, essendo un germe assai complesso nella 
sua struttura albumino-lipoidea con carboidrati, non è facile potere stabilire 
a quale porzione di questo complesso chimico, sia da attribuire la migliore 
proprietà aptenica in vitro, anche perchè, secondo Dienes, estratti di ba- 
cilli tbc. iniettati in vivo, stimolano la formazione di anticorpi parziali, ben 
differenziabili, di specie differente, a seconda la loro diversa composizione; 
anticorpi non tutti utilizzabili a scopo diagnostico. 

D'altro canto, un estratto in toto di bacilli di Koch, contiene sempre 
una percentuale lipoidea a funzione pseudo-antigenica aspecifica, che deve 
senz'altro essere soppressa, se si vuole dare all’antigene una specificità più 
marcata. Essendo stato però dimotrato, che questa pratica, va in buona parte 
a scapito della sensibilità, si è pensato di aggiungere all’antigene, dopo la 
sua depurazione, una certa quantità extra di determinati lipoidi. Ecco il 
perchè dei numerosi antigeni adoperati, onde ottenere quelli maggiormente 
adatti per specificità, facilità di impicgo, assenza di false reazioni positive. 


PCI 


Scorrendo la ricchissima letteratura, si rileva come i primi antigeni 
adoperati furono delle culture omogenee di Arloing, o una tubercolina, ma 
con risultati non molto incoraggianti. 

Nel 1906 Wassermann e Bruk utilizzarono come antigene, una vecchia 
tubercolina. 


(1) Nel condurre a termine il presente lavoro i due AA. hanno collaborato in parti uguali 
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Besredka nel 1913, introdusse nella pratica l’uso della cultura all’uovo, 
quale antigene. 

Neuberg e Klopstock, avrebbero ottenuto buoni risultati, adoperando 
per le ricerche l’antigene da loro preparato a base di bacilli tbc. uccisi, essi- 
cati e triturati, e successivamente sospesi in soluzione acquosa di benzoato 
di soda al 20%. 9 

Anche Capuani con detto antigene, avrebbe ottenuto il 92 % di risul- 
tati positivi nei soggetti sicuramente tbc.; il 30 % in quelli semplicemente 
sospetti; il 100 % di negatività in soggetti indenni da tbc. 

Mazzero su 64 bambini della seconda e terza infanzia, affetti da di- 
verse forme tbc. clinicamente attive od inattive, con l’antigene di Besredka 
e Wassermann, ottenne l'81,2% di positività col metodo di Besredka, ed 
il 65,5 % col metodo Wassermann. I sieri di individui sani, risposero sem- 
pre negativamente. Con sieri di luetici si ebbe talvolta reazione positiva. 

Cantani, dopo le ricerche eseguite su più di 400 sicri, dichiara che la 
tecnica d'indagine sierologica per la tbc., non può fornire allo stato attuale, 
sufficienti dati di sensibilità e specificità. 

Tinozzi constatò che, nei casi di tbc. avanzata, il 90 © dei sieri, ha rea- 
gito positivamente con l’antigene di Besredka. 

Mazzetti, Vanni e Daddi hanno praticate ricerche, adoperando come 
antigeni: sospensioni integrali di bacilli di Koch (metodo Petragnani), 
sospensioni di bacilli digrassati, e varii estratti da corpi batterici medesimi. 
Dagli esiti ottenuti, gli AA. hanno concluso che, la deviazione del com- 
plemento, è in grado di svelare l'individuo affetto da tbc., ed in alcuni casi, 
con reazione più o meno positiva, l'individuo sano, solamente allergico alla 
tubercolina. Pensano che il valore antigene, nel caso del bacillo tbc., non 
sembrerebbe legato ad una particolare frazione del suo protoplasma, ma sia 
uniformemente distribuito nei suoi varii partigeni. 

Goldestein con l’antigene di Neuberg e Klopstock, su 197 sieri di 
soggetti affetti da tbc. polmonare, e dei quali 63 gravi, ha ottenuto il 61,9 % 
di positività ed il 38,01 % di negatività. Su 20 sieri prelevati da sospetti tbc,. 
11 reagirono positivamente. 

Piccioli su 210 campioni di sangue, appartenenti sia a pp. sospetti di 
tbe. (162 casi), come a soggetti affetti dalle seguenti forme morbose: 19 
tbc. polmonari Koch positive, 13 pleuriti essudative, 14 pleuriti secche, una 
polisierosite, una peritonite tbc., ottenne con l’antigene di Besredka il 34 % 
dii risultati positivi; 139 casi risposero negativamente. Sui 19 sieri di tbc. accer- 
tata, solo 5 casi risposero negativamente. Dci 162 sieri, appartenenti a sog- 
getti clinicamente sospetti tbc., ebbe il 26% di casi positivi. 

Satta e Buonomini, su 132 sieri esaminati dei quali 40 di individui tbc. 
o vaccinati con anatubercolina, e 30 di cavie infettate sperimentalmente, 
hanno adoperato come antigeni: anatubercolina integrale (vecchia formula), 
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anatubercolina integrale (nuova formula), il fenolo batterico al 5%, l’ana- 
fenbatt, il fenbattacin (integrale e nella parte liquida), il residuo acetonico 
derivato dal fenolo batterico. Come controllo hanno usato: l’anatubercolina 
Petragnani, ed in un minor numero di casi anche l’antigene di Witebsckj. 
Gli AA, sono venuti alle seguenti conclusioni: l’anatubercolina di Petra- 
gnani specie la nuova formula di preparazione, ha proprietà di spiccata 
sensibilità per la deviazione del complemento. Il fenbattacin si è dimostrato 
di una squisita sensibilità, posseduta anche dalla frazione limpida. L’anti- 
gene di Witebsckj ha dimostrato in raffronto con gli altri, minore sensibilità. 

Corbia, con l’anatubercolina di Petragnani, su 112 sieri di soggetti 
affetti da forme chirurgiche tbc., ottenne risultati differenti, a seconda delle 
localizzazioni, ed il grado di evoluzione del male. 

Attribuisce a detto antigene, spiccato potere reattivo specifico, 

Anche Magi, col citato antigene, ha ottenuto buoni risultati, provan- 
dolo su sieri di bambini affetti da tbc., od allergici alla tubercolina, ma 
clinicamente sani, e su lattanti sani. 


L’antigene di Witebskj, Klingstein e Kuhn, che noi abbiamo adope- 
rato per le nostre ricerche, è stato anch'esso largamente esperimentato. Gli 
ideatori di detto (antigene), si sono particolarmente preoccupati di elimi- 
nare, nella sua composizione, la quota ubiquitaria di aspecificità. Essi rife- 
riscono di avere avuto risultati notevolmente positivi, anche in casi di gra- 
vidanza, nella luce, nella infezione gonococcica (non però nella lebbra e 
nella difterite). In detti casi, la aspecificità fu limitata al 5-6 * 

Gabbi su sieri neoplastici, trova una aspecificità del 44 %.. 

Babudieri ed Jacopino in 30 individui sani, ottengono il 17,3% di 
reazioni positive; fanno però rilevare che le esperienze sono state condotte 
sul personale di un sanatorio per tubercolotici, ciò che toglie buona parte 
di valore a queste prove di controllo. 

Coggi e Groppali, su 141 sieri di gravide, in varii stadii di gravidanza, 
di puerpere, e di affezioni della sfera genitale, notano solo 7 reazioni po- 
sitive (4,9 % di aspecificità). 

De Gaetani trova il 5 % di positività aspecifica. 

Hòring ebbe il 4% di reazioni aspecifiche su 525 sicri esaminati. 

Kindermann e Schramek ebbero pure il 4% di aspecificità, e così 
Mino e Angeleri. 

Moretti, su 100 sieri di individui affetti dalle più svariate forme mor- 
bose (escluse le lesioni tbc. polmonari), ha ottenuto il 24,4 % di reazioni 
specifiche (solo su 16 polisierositi ebbe il 50% di positività). 
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Romeo e D'Agostino ebbero il 100 per 100 di positività nella tbc. pol- 
monare, con bacillo di Koch nello sputo, il 75 % nella tbc. polmonare Koch 
negativa, solo 3 casi debolmente positivi, in 22 sieri di soggetti affetti da for- 
me morbose non tbc. 

Monaco e Ruggero con gli antigeni di W. K. e K. e di Petragnani, 
su 127 sieri, dei quali 94 di bambini e 33 di adulti, affetti da tbc., o tali 
fondatamente sospetti, ottennero quasi sempre reazione positiva, nella tbe. 
polmonare ed extrapolmonare, e solo in due casi esito negativo. Nelle forme 
non tubercolari, le reazioni furono costantemente negative. 

Di Marco con gli stessi antigeni testè detti, su 330 sieri, dei quali 52 
provenienti da tubercolotici, e 278 da individui affetti da: malattie infettive, 
neoplastiche, degenerative, vi attribuisce in pari misura, un alto grado di 
specificità e di sensibilità, specic nella tbc. polmonare allo stato di tisi ter- 
ziaria; ancora un grado spiccato di positività riscontra nella lebbra, indi nella 
difterite. La infezione melitense e la febbre tifoidea, risposero qualche volta 
positivamente. 

Brandt e Kutschera Aichbergen, esperimentando l’antigene di W. K. 
e K. su un numero rilevante di casi di tbc., artriti, pleuriti, e moltissimi 
sieri controllo, hanno concluso a favore della specificità di esso, e per il 
reumatismo; hanno riferito, le reazioni dopo una fase di negatività, pos- 
sono diventare positive, il che indurrebbe a confermare l’importanza della 
infezione tubercolare nel reumatismo stesso, ed a giustificare il trattamento 
tubercolinico in detta malattia. 

Di Lillo su 163 casi di lebbra o individui conviventi con lebbrosi, lue 
e malattie veneree, soggetti sani, ha riscontrato: sensibilità molto spiccata 
nella lebbra (4/5 di esito positivo); una certa positività nella lue, ed in altre 
malattie infettive. 

Manteufel e Demmer, su 66 casi di effezioni reumatiche, ebbero il 39,4% 
di positività, e 9 reazioni pure positive su 17 casi di artrite deformante. 


+ ** 


Ai fini di stabilire un raffronto, nei riguardi della specificità o meno 
sui sieri di sangue di tubercolotici, e degli altri da noi esaminati, tra la 
reazione di deviazione del complemento con l’antigene di W. K. e K. e la 
reazione di flocculazione, abbiamo pensato essere utile di provare la rea- 
zione di Daranji, la quale, proposta dal citato A. fin dal 1922; si basa sulla 
varia stabilità del sistema colloidale, ed è una tra le più esperimentate 
delle reazioni fisico - chimiche che si conoscano (reazioni di Matefj, Mun- 
del, Vernes, Costa, Sachs e Klopstock). 

Già in precedenza Sachs aveva rilevato che, i sieri di sangue di certi 
malati, trattati con mezzi fisico-chimici (alcool, cloruro di sodio, riscalda- 
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mento a 55°, solfato di ammonio, ecc.), subiscono tali modificazioni, da dare 
luogo alla formazione di fiocchetti, la quale può essere più o meno accen- 
tuata. Detto fenomeno è stato interpretato nel senso che, il contenuto delle 
globuline del sangue, in alcune forme morbose, va incontro ad un aumento 
rilevante a spese delle albumine, che verrebbero così a diminuire. L’alte- 
rato rapporto tra albumine e globuline, determina, trattando i sieri con mezzi 
fisico-chimici, la precipitazione delle globuline, sotto forma di fiocchetti. 

Bonaccorsi dà un certo valore per la formazione dei fiocchetti, anche 
al grado di dissociazione idrogenionica. 

Kopacezwschi e Koppa, attribuiscono maggiore importanza, alle mo- 
dificazioni fisico-chimiche dei colloidi del siero. 

Sachs e Oettingen, fanno rilevare che il fenomeno della labilità colloi- 
dale, sia dovuto, in parte all'aumento delle globuline, ed in parte alla distru- 
zione cellulare, con produzione di tossine, che stimolano l’aumento delle 
globuline e del fibrinogeno; perdendo in tal modo, i colloidi del sangue, 
la loro normale stabilità, acquisterebbero tale labilità, da potere essere preci- 
pitati dai diversi agenti fisico - chimici. 

Dello stesso parere sono Daranji e Starlinger. 

Duzar e Mendel, considerano la labilità colloidale, come una conse- 
guenza dei più svariati processi dell’organismo, i quali dando luogo ad un 
aumento delle globuline, creano uno squilibrio nella frazione proteica del 
siero. L'aumento delle globuline, più che la causa della labilità colloidale, 
rappresenterebbe la conseguenza del cambiamento di condizioni dell’orga- 
nismo. In via teorica quindi, esaminando la labilità colloidale del siero, po- 
trebbe ottenersi un criterio sullo stato umorale, e pertanto sulle condizioni 
generali, e sui poteri di reazione di un organismo, nei varii stati morbosi. 

Basandosi su questi concetti, varii sperimentatori ricercarono tale feno- 
meno nelle più svariate forme morbose acute o croniche, ma con risultati 
purtroppo assai discordi. 

Daranji oltre che nella tbc., ottenne reazione positiva nella sifilide con 
manifestazioni in atto, e nei processi suppurativi cronici ed estesi, negativa 
nei processi suppurativi acuti, nei tumori benigni, negli individui sani, ed 
in casi di lue latente. 

Ionc, Wolff e Azerad ebbero reazione positiva nel 100 % dei casi di 
tbc., positiva in 1 caso di cancro del polmone, ed in 3 di grave asistolia. 

Tinozzi nella tbc. chirurgica in atto, ed in vario stadio di evoluzione, 
riscontrò l’85 % di reazione positiva, con una maggiore intensità nelle forme 
aperte a localizzazione ossea, piuttosto che nelle forme chiuse, a localizza- 
zione ghiandolare. Ebbe reazione positiva nel Morbo di Bant, in 1 caso di 
sifilide epatica, nel Morbo di Hodgkin. 

Duzar su so bambini lattanti, ottenne in quelli affetti da tbc., sem- 
pre reazione positiva di intensità varia, secondo la gravità del processo, ne- 
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gativa nei casi di controllo (bambini sani), ancora positiva nel corso di varie 
malattie infettive. 

Montemartini ha avuto il 100 % di reazioni positive nella tbc. ossea, 
il 60% nelle localizzazioni ghiandolari. 

Anche nei disturbi della nutrizione dei bambini, sono state riscontrate 
variazioni della stabilità colloidale (Nassau ed Hendelsohm). 

Pinelli ha saggiata la reazione, non solo nella tbc., ma anche in altre 
forme morbose acute o croniche. In 105 casi di tbc., nelle sue varie forme 
cliniche, su sieri prelevati da bambini, ha avuto positività nel 74,2%, con 
una maggiore percentuale positiva (87,5 %) nelle localizzazioni delle sierose, 
indi nella scrofolosi (85,7 %), e nelle localizzazioni ossee (75 %). Nella tbc. 
latente il 69,2 %; nelle localizzazioni ignote il 55,5%. Nell’unico caso di 
tbc. polmonare, la reazione fu positiva. Trattando su altri 73 sieri di bam- 

‘ bini affetti da malattie varie, ebbe: su 25 casi di eredo-lue, reazione positiva 
4 volte, e positiva 10 volte su 18 casi di malattie diverse. 

Trombini, esperimentando la detta reazione assieme a quella di Matefj 
e Mundel su 15 bambini sani, sottoposti a vaccinazione con anatubercolina 
di Petragnani, ottenne nel periodo immediatamente successivo a quello della 
comparsa dell’allergia cutanca, 13 casi di positività con la reazione di Matefj, 
mentre con le altre due reazioni, i risultati furono assolutamente negativi (un 
solo caso debolmente positivo, con la reazione di Mundel). 


Particolare cenno vogliamo fare, sull'idea che hanno avuto alcuni stu- 
diosi, di adoperare per la sicrodiagnosi della tubercolosi, delle reazioni di 
flocculazione specifica, con procedimenti varî, ma fondamentalmente ana- 
loghi, e nelle quali il flocculato rappresenta la combinazione di antigene- 
anticorpo. Tali reazioni, relativamente semplici ad eseguirsi, e di facile inter- 
pretazione, sembrano dare in complesso risultati assai buoni, e su di esse 
converge attualmente l’attenzione di clinici e di sierologi. 

Mueller fu il primo a esperimentare tali reazioni, adoperando l’anti- 
gene di W. K. e K. sospeso in modo particolare, nella soluzione sodica per 
la Ballungsrektion per la sifilide. 

Successivamente Nagel, adoperava una immuno-reazione per la tbc., 
e nella quale l’antigene di W. K. e K., veniva unito alla soluzione sodica, 
per la reazione di chiarificazione alla Meiniche, ottenendo risultati inco- 
raggianti. Uguali buoni risultati hanno avuto con detto procedimento, Haag 
e Niggemeier, e Garalewski e Boedicker. 

Meinicke ha proposto due reazioni per la tbc. (la micro e la macro- 
reazione), ma con tecnica sostanzialmente uguale. La macroreazione è stata 
quella che ha riscosso maggiori favori. 
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Verdina ed altri studiosi dell'argomento, attribuiscono alla reazione 
di Meinicke, una spiccata sensibilità nella tubercolosi polmonare attiva, 
mentre nei casi di tbc. iniziale, l’esito è talvolta dubbio e assai spesso ne- 
gativo. Nei soggetti non tbc., la reazione dimostra una discreta specificità. 
Essa secondo Spinedi, Besta e Bassani, può essere utile come mezzo di con- 
trollo della evoluzione tubercolare. 


RICERCHE PERSONALI. 


Da quanto precedentemente è stato esposto, risulta chiaro che è no- 
tevole la discordanza sia per ciò che concerne la sensibilità dei vari antigeni, 
sia per quanto riguarda la specificità o meno delle reazioni sierologiche. 

In attesa di potere estendere le nostre osservazioni adoperando più 
antigeni, abbiamo creduto fermare la nostra attenzione, su quello di W. 
K . e K.; inoltre gli stessi sieri adoperati per la reazione di deviazione del 
complemento, sono stati utilizzati per la reazione di flocculazione col metodo 
Daranji. 

Prima di fare alcune considerazioni anche sui risultati ottenuti dai 
ricercatori che ci hanno preceduto, esponiamo brevemente le nostre in- 
dagini. 


"** 


Gentilmente ci hanno fornito il materiale umano: l'Ospedale « G. F. 
Ingrassia » dell'Istituto Fascista per la Previdenza Sociale, l'Ospedale militare, 
l’Ospizio marino « Enrico Albanese », l'Ospedale sanatoriale di Bagheria, il 
Dispensario antitubercolare provinciale, 

Crediamo nostro dovere, ringraziare i Direttori dei singoli Enti, con 
particolare riguardo ai Proff. Nicola Sanguigno dell'Ospedale « G. F. In- 
grassia » e Luigi Sagona del Consorzio Antitubercolare, appunto perchè essi 
ci sono stati più larghi di mezzi. 


TECNICA ADOPERATA PER LA REAZIONE DI DEVIAZIONE DEL COMPLEMENTO. 


Per la tecnica dei nostri esperimenti, abbiamo osservato fedelmente 
quella suggerita dagli AA. 

Come antigene abbiamo adoperato: o la soluzione in benzolo di parti 
costituenti dei bacilli tbc. con aggiunta di lecitina, o la sospensione in solu- 
zione di fenolo - glicerina - cloruro sodico, dei componenti dell’estratto ben- 
zolico lecitinizzato (Istituto Behring CO. FA. Comp. Farmaceutica $. A.) 

Del primo antigene, quando si devono fare le ricerche, se ne prende 
una quantità misurata, si pone in una capsula di porcellana, si fa essiccare 
‘a bagnomaria a 60° - 80° C., indi si riprende opportunamente, con volume 
doppio di soluzione di cloruro sodico al 0,9 %. 
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Adoperando invece il secondo antigene, se ne diluisce una quantità 
misurata con nove parti di soluzione fisiologica al 0,9 % (diluizione: 1:10). 
Essi sono così pronti per l’uso. 

La tecnica è quella della comune deviazione del complemento con le 
seguenti particolarità: 

1° - Essendo la ricerca di natura quantitativa, si usano quantità de- 
crescenti di antigene. In una serie di 6 provette si mettono cc. 0,25 delle 
diluizioni: 1 (antigene pronto per l’uso), 1:3, 1:9, 1:27, 1:81, 1:243, otte- 
nute mediante successive diluizioni di un volume di antigene, con due volu- 
mi di soluzione di cloruro di sodio al 0,9 %. 

Una settima provetta, che contiene soltanto cc. 0,25 di soluzione di 

cloruro di sodio (controllo del siero), chiude la serie. 

2° - Il siero inattivato per 30 m.’ a 55° C., ai fini di evitare reazioni 
aspecifiche, specie nei luetici, viene tenuto ancora per 15 m. a 59 - 61° C. 
Esso va diluito 1:3. Alla serie di provette, sì aggiungono ce. 0,25 di detto 
siero. 


- In una serie controllo, anch'essa di 6 provette (controllo anti 
gene), il siero del p. viene sostituito con cc. 0,25 di soluzione di cloruro 
di sodio. 

4° - Il complemento (siero fresco di cavia sanissima), si diluisce 1:15. 
Di esso si aggiungono a tutte le provette della serie, comprese quelle di con- 
trollo, cc. 0,25 per ognuna. 

5° - Le miscele così preparate, vengono poste in termostato, e la per- 
manenza va prolungata per ore 11/2-1 3/4, secondo l’attività litica del siero. 

4 6° - Si aggiungono indi per ogni provetta cc. 0,5 di una sospensione 

di globuli rossi di bue al 5%, sensibilizzati con una dose quadrupla della 
minima emolitica di ambocettore antibue. 

La lettura viene fatta dopo circa 20 m.” ed ancora dopo ore una e mez- 
za -due, di permanenza a 37° C., in ogni modo quando le due serie di con- 
trolli presentano emolisi completa. 

Le rcazioni positive le abbiamo distinte con i segni (+), ed a seconda 
della intensità di reazione nelle varie diluizioni, i segni sono stati 4 +, 3 +, 
24,1+, ovvero col segno (—) quando la reazione è stata nettamente nega- 
iva. Abbiamo riscontrato in molti sieri di tbc. ed anche in altre forme mor- 
bose, come la reazione avviene talvolta con le dosi più alte di antigene, altre 
volte con le dosi medie o più basse. 


‘TECNICA DELLA REAZIONE DI FLOCCULAZIONE COL METODO DI DARANJI. 


La tecnica adoperata è quella proposta dall'A. che descriviamo: a 
ce. 0,2 di siero fresco di sangue in esame, limpido ed inattivato, si aggiunge 
cc. 1,1 di una miscela formata da cc. 1 di alcool a 96° + cc. 4,1 di una solu- 


zione di cloruro di sodio al 2%. 
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Le provette, contenenti tale miscuglio, dopo essere state bene agitate, 
vengono immerse a bagnomaria alla temperatura di 60° C. per 20 m.” Tra- 
scorso detto periodo, vengono estratte, e senza agitarle, vengono lasciate 
a temperatura ambiente. Per la lettura, abbiamo esaminate le provette su 
fondo nero, e quasi sempre abbiamo controllato la reazione, servendoci del- 
l’agglutinoscopio di Kuhn - Woite. 

La positività è indicata dalla formazione di fiocchetti, ed il grado di 
positività è in rapporto col tempo nel quale i fiocchetti compaiono. 

Abbiamo ritenuti negativi quei sieri che dopo 24 ore dall’allestimento. 
della reazione, sono rimasti limpidi, o che essendosi intorbidati, ed essendo 
poco scorrevoli, non presentavano formazione di fiocchetti. 


Tagecca N. 1. 


Casi esaminati distinti in gruppi. 


| Numero | 
|| Diagnosi clinica dci casi Note 
| esaminati 
î a 
(The. polmonare Koch positiva... . . + 164 |Adulti, 

Tbc, polmonare Koch negativa . . . . . + 32 |Adulti. 

Infiltrati : ilare, para-ilare, adenopatie Del; com- 

plesso: primario: >... »... +... «+» A 15 Bambini. 

Morbo di Pott dorsale . . . ...... 2 Bambini. 
Coal Lordo pregi 3° |Bambini (già gua 
Cori: ian A 2 |Bambini (già guariti). 
| Pleurite essudativa . . . .... 0... .| 18° |Adulti. 
|Pleurite: 6004. +. 3 +. a ie sia 7 |Adulti. 
[Catarro bronchiale. . ii... 21 |7 casi datavano da più 

di 6 mesi, 
Bronchite. abodboi 1 + datti $ Adulti. 
Polmonite lobare |. LL... 3° |Aduli. 
Febbre: MSOIdE) Lu anran i I Adulti. 
Infezione mielitense (..i..°... I Adulti. 
Amebiasi intestinale . . ........ 1 Adulti. 
Malaria n'a'sao arri 20 Adulti. 
Trterizia: sicatammale Luvi pia 9 Adulti. 
Soggetti clinicamente sani . 5I Adulti. 
Totale generale . . . 353 


2 — Giornale di medicina millitare. 
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Come rilevasi dalla tabella n. 1, abbiamo esaminati i sieri di n. 353 
individui, dei quali: 196 affetti da tbc. polmonare, in massima parte Koch 
positivi (164), 32 di soggetti fondatamente sospetti tbc., 83 appartenenti ad 
infermi con le più svariate forme morbose, e 51 di individui sani, esenti da 
controllabili infermità. 

I risultati ottenuti si leggono nella tabella n. 2, e cioè: sui sieri di 
soggetti affetti da tbc. polmonare batteriologicamente accertata, la reazione 
di deviazione del complemento è stata positiva 142 volte, con 22 casi di 
negatività, non sempre riferibili a soggetti emaciati, od in periodo terminale 
di processo morboso, ad andamento sfavorevole. 

La percentuale di positività segna una marcata diminuizione nei casi 
di tbc- polmonare Koch negativa, poichè su 32 sieri esaminati, la reazione 
è stata positiva 20 volte, con 12 casi rispondenti negativamente. 

Nelle forme sospette tbc. (infiltrato ilare o parailare, adenopatia ilare, 
complesso primario, etc. (15 casi, tutti in bambini della prima infanzia) la 
reazione fu positiva in 9 di essi e negativa in 6. 

Ha dato esito nettamente positivo nei due casi di morbo di Pott, del 
quale erano affetti due bambini; uno di essi di anni 6 e mezzo, aveva inoltre 
un ascesso da linfoadenite suppurata fistolizzata alla base del collo, lato 
destro; il secondo, dell’età di anni 10, portava anche una tumefazione puru- 
lenta alla regione latero-cervicale destra (ascesso freddo). 

Su tre goniliti, un solo siero ha risposto positivamente in un bambino 
di 4 anni (forma attiva datante da più mesi), con due casi negativi (appar- 
tenenti a soggetti già trattati chirurgicamente e guariti). 

Così, su due casi di coxite, la reazione diede esito negativo, in un ragazzo 
di 11 anni, operato e guarito fin dal gennaio ult. sc. (il sangue fu prelevato 
ai primi di aprile), ed in un bambino di anni 5, anch'esso operato e guarito 
da più mesi. 

Su 18 sieri di pleuritici, con versamento sieroso abbondante, 7 risposero 
positivamente (le forme morbose datavano da più di 40 giorni), mentre r1 
casi diedero esito negativo (il processo a carico delle pleure, non aveva oltre- 
passato il 20° giorno dall'inizio). 

Su 7 casi di pleurite secca, una sola volta la reazione fu positiva (trat- 
tavasi di soggetto piuttosto deperito, discretamente oligoemico nel quale la 
malattia era iniziata da più di 40 giorni). 

In 21 sieri appartenenti a soggetti affetti da catarro bronchiale, dei 
quali 7 cronici, 5 reazioni diedero esito positivo. Negative su 3 polmonitici. 
Debolmente positiva in un caso di infezione melitense ed in un caso di 
febbre tifoide. Negativa in una amebiasi intestinale. Nessuna reazione posi- 
tiva su 20 soggetti malarici, alcuni in via di trattamento terapeutico col 
metodo Ascoli. Un solo caso di positività su g itterizie catarrali. Sui 51 sieri 
controllo, appartenenti a soggetti clinicamente indenni, i quali avevano 
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negato di aver sofferto alcuna forma morbosa, riferibile ad infezioni tbc., 


si ebbero 2 casi di reazione debolmente positiva. 


TaseLa N. 2. 


Esiti ottenuti nelle reazioni sierologiche praticate. 


7 
| Reazione di deviazione 


| Vanta del complemento. [Reazione di Îlocculazione 
Diagnosi clinica | dei casi 
| esami | reaz. posit. | reaz. negat.| reaz. posit. | reaz. negat.| 
| 
Tbc. polmonare Koch + | 164 | 142 22 | 138 26 
Tbc. polmonare Koch negativa | 32 | 20 12 18 14 
Infiltrati: ilari e parailari, ade- | 
nopatie ilari, Sep pri | 
mario . . . e . 15 9 lo) b < 10 
Morbo di Pott . . . . .. | di o] 2 _ # - 
Gonilità!: Gi us a e Al s ! 1 2 i 3 
Coxite das è 23 —_ 2 = 2 
Pleurite Salina O. 3 x 18 % uu; 5 13 
Pleurite secca (2) . 5 ni 1 6 | I 6 
Catarro bronchiale (3) . . . a 5 16 2 19 
Bronchite asmatica . . . . . 3| — 3 _ 3 
Polmonite lobare . . . . . a Ni 3 | I 2 
Febbre tifoidea (4). . . . .| r | 1 — | 1 _ 
Infezione melitense (5) . . . D'at ' _ 1 _ 
Amebiasi intestinale. . . . . 1 = I — I 
Malara «ala a ibi 20 _ 20 _ 20 
Ttrerizia catarrale (6) . . . . 9 | 1 8 ai 9 
Soggetti clinici sani (7). I st | 2 49 _ si 
Totali generali. . .| 353 | 192 161 174 179 
| 


Se noi raffrontiamo ora la reazione di deviazione del complemento, con 
la reazione di flocculazione alla Daranji, specie nei casi sicuramente tbc. o 
fondatamente sospetti tali, ci accorgiamo, che quasi sistematicamente, su 


() I casi positivi datavano da più 


(2) Il caso positivo datava da più di 40 giorni dall'i 


(3) 7 casi datavano da più di 6 mesi. 
(4) Reazione positiva debolmente. 
(5) Reazione positiva. debolmente. 
(6) (7) Reazioni positive debolmente. 


40 giorni dall'inizio del processo morboso. 
zio del processo morboso. 
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tutti i sierì trattati, la reazione di flocculazione fu positiva meno volte della 
reazione di deviazione del complemento. Ciò rilevasi anche dalla tabella n. 3 
ove sono riportati in percentuale quasi su tutti i casi esaminati, gli esiti 
positivi ottenuti con le due reazioni. 

TABELLA N. 3. 


Distribuzione in percentuali di positività. 


Reazione di floccu- 
Reazione di deviazione del complemento | Positività per % lazione positività 
| | pr % 
| 
Tilbcolest palpa Rock sa 864 | Si 
Tubercolosi polmonare Koch . . . . . 62,5 562 | 
Forme morbose fondatamente sospette tbc. . .| 60 333 
Pott. dorsale .| 100 100 
Piamteeninlanvà > ace Tagan 38,8 27:7 
Pleiritesmaz i au ia a 142 142 
||Itterizia catarrale . 0. tut o 
alain o ed ee se | 0) Î C) H 
Bronchite: smaltito: + + 3.0 49 eZ ail o | o | 
Polmonite lobare ......... | 0) 33:3 
\ Soggetti clinicamente sani . . . . ... | 0.59 o 
| Î 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Da quanto sopra abbiamo esposto, risulta chiaro che: 

La reazione di deviazione del complemento, coll’antigene di W. K. e K. 
dà una spiccata percentuale di positività, nei casi di tbc. polmonare Koch +. 
Meno accentuata in quelli semeiologicamente tubercolari ma Koch —, ed 
in altre forme fondatamente sospette tbc. In 2 casi di morbo di Pott, la rea- 
zione fu in ambo positiva. Nei pochi casi di artrite tbc. saggiati, i risultati 
della reazione sono stati concordi con i dati clinici. 

In forme morbose le più varie, può dare reazione di positività in per- 
centuale talvolta discreta, ed in questi casi, oltre ai fattori intrinseci allo 
stesso antigene, sono da ammettere anche quei particolari stati di labilità 
dei sieri, e che con una certa frequenza sono stati riscontrati da altri AA. 
nelle più svariate forme morbose quali la lebbra, la difterite, la lue, la gra- 
vidanza, i tumori maligni, i reumatismi, ecc. Difatti data l'affinità antigene 
del bacillo della tbc. con altri germi infettivi, quali il bacillo della lebbra e 
quello della difterite, affinità per la quale nel siero dei lebbrosi e dei difte- 
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rici sì riscontra una quantità di anticorpi diretti in modo specifico contro 
quelle frazioni del bacillo di Koch, che sono comuni al bacillo di Hansen 
ed a quello di Loffler, difficile è il compito di allestire preparati che reagi- 
scano unicamente o quasi con i sieri di tubercolotici. Witebsckj e Klingen- 
stein definiscono le reazioni positive che gli antigeni tbc, dànno in questi 
stati morbosi, come non caratteristiche, piuttosto che come aspecifiche. 

Le reazioni di positività nella lue con antigeni tubercolari sono spiegate 
dagli AA. col fatto che, in detta malattia, esiste una spiccata reattività 
del siero, nei confronti di antigeni alcoolici non specifici, e che molti degli 
antigeni tbc., sono costituiti da frazioni alcool solubili del bacillo di Koch. 

Per quanto riguarda le reazioni di positività riscontrate ancora da 
altri AA. con antigene tbc. nelle forme reumatiche, vi è un campo aperto 
di studî coi quali si tende a credere alla unicità eziologica tubercolare di 
molte forme clinicamente reumatiche. Ancora il tutto è però basato su ele- 
menti teorici più che su dati scientificamente constatati, ma è certo che con- 
viene veramente di approfondire le indagini come e quando in pratica 
vengono a combinarsi le sindromi morbose reumatica e tubercolare, non 
soltanto nei reumatismi chiaramente atipici o sospetti per eventuale origine 
tbc., ma in tutti i soggetti reumatici, su forme acute o prolungate, iniziali 
o recidivanti, con o senza lesioni dell’endomiocardio. Argomento assai sug- 
gestivo che ci invita a rivedere, con obbiettività scrupolosa, le idee e le 
abitudini nella ricerca clinica e biologica sopra una casistica per se stessa così 
facile e diversa come prima definizione di malattia. 

Le reazioni negative da noi riscontrate in soggetti affetti da tbc. pol- 
monare, batteriologicamente accertata, non sapremmo come spiegarle, non 
sempre potendoci riferire a casi di infermi defedati, cioè anergici ed in 
periodo terminale di malattia, come comunemente si tende ad ammettere, 
per la scarsa reazione organica, con scomparsa degli anticorpi dal sangue, 
nè a forme morbose iniziali, nelle quali non sarebbe ancora comparsa nel 
siero una sufficiente massa di anticorpi, capaci di svelarsi in vitro in pre- 
senza degli antigeni specifici. Parecchi di tali infermi erano giovani, ben 
nutriti, discretamente sanguificati, con lesioni polmonari specifiche datanti 
da più tempo, attive, nei quali era ben chiara la reazione di difesa organica, 
contrapponentesi alla infezione bacillare. 

Forse in questi casi, sarebbe da invocare la complessa struttura biochi- 
mica del micobatterio tubercolare, alla quale risponderebbe, con reattività 
sierologiche contrastanti, l’organismo infetto. 

La reazione di flocculazione alla Daranji, ci ha dato favorevoli risul- 
tati. {l grado di positività nella tbc. polmonare ed estrapolmonare, e nei 
casi sospetti tbc. è stato piuttosto spiccato. 

Il fenomeno della flocculazione si è manifestato nei casì chiaramente 
positivi, tra la seconda e la sesta o settima ora, dall’allestimento delle prove. 
Essa è molto semplice e di facile applicazione. 
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Anch'essa non è specifica, potendo dare reazione positiva nelle più 
svariate forme morbose, ed il grado di positività, sarebbe in questi casi rife- 
ribile alle particolarità individuali di un dato siero, dotato in grado mag- 
giore o minore di un altro, di capacità a mantenere il proprio equilibrio 
colloidale, di fronte agli stimoli i più varii. 

Dobbiamo pertanto ammettere, che l’accertamento immunologico della 
tbc. è un campo assai vasto, ancora aperto alle ricerche, e richiede proba- 
bilmente l’applicazione di metodi differenti da quelli finora adoperati in 
sierologia. Encomiabile è certo l’affannarsi degli studiosi nella preparazione 
degli antigeni, e l’avere potuto rilevare frequenti discordanze di risultati, è 
la migliore dimostrazione della bontà della tecnica adoperata, che ci per- 
mette di mettere in chiaro differenze di reattività, delle quali talvolta, non 
sappiamo spiegarci la ragione. 

I risultati ottenuti dalle nostre prove ci autorizzano intanto, alle seguenti 


CONCLUSIONI, 


Il valore diagnostico attribuibile alla reazione di deviazione del com- 
plemento, nell’infezione tubercolare, con l’antigene di W. K. e K., è piut- 
tosto discreto; la reazione dà spiccata positività nei casi manifesti di tbc. 
polmonare, nei quali però gli altri metodi di indagine, hanno sicuramente 
dato il loro responso. 

Nei casi fondatamente sospetti tbc., il grado di positività è diminuito, 
mentre spesso è in armonia con i dati clinici in atto, nella tbc. estrapolmo- 
nare. Il valore di essa è relativamente scosso da una certa aspecificità di 
molte altre forme morbose. 

Ai fini prognostici, non crediamo possa attribuirvisi molta importanza, 
potendo la reazione riuscire negativa anche in soggetti con tbc. polmonare, 
nei quali per tanti altri dati si è ben sicuri di ammettere la desiderata resi- 
stenza organica, alla invasione bacillare e delle sue tossine. 

La reazione di flocculazione col metodo Daranji, non ci permette nem- 
meno essa di pensare ad un mezzo sicrodiagnostico preciso nei riguardi 
della infezione tubercolare. Anch’essa è una buona conferma diagnostica, 
quando già altri metodi di indagine hanno dato i risultati voluti. Però non 
si può sperare da detta reazione un lume, nelle questioni dubbie e nei fatti 
iniziali. 


Riassunto. — Gli AA. dopo la esposizione di una estesa letteratura, con la quale 
trattano anche alcuni dati del problema sulla produzione degli anticorpi nella infezione 
tubercolare, sui fenomeni sierologici, e sui varii antigeni tubercolari adoperati dagli stu- 
diosi, con risultati talvolta contrastanti, espongono le ricerche da loro eseguite, su un 
numero rilevante di sieri di sangue, appartenenti a soggetti affetti da tubercolosi pol: 
monare ed extrapolmonare. forme sospette tbc., malattie varie ed individui sani, prati- 
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cando la reazione di deviazione del complemento con l’antigene di W. K. e K., e la 
reazione di flocculazione con il metodo Daranji. Essi vengono alle seguenti conclusioni: 
la reazione di deviazione con l’antigene di W. K. e K. dà un alto grado di positività 
nei casi di tbc. polmonare Koch positivi, meno nei Koch negativi e nei sospetti tbo. 
Nelle forme extrapulmonari, le reazioni sono spesso in rapporto con i dati cli 

Si può avere reazione positiva anche in parecchie altre forme morbose, ed in qualche 
caso di individui clinicamente sani, 

Ha pertanto discreto valore diagnostico. 

Ha scarso valore prognostico, potendo dare reazione negativa in soggetti con tbec. 
evolutiva, ma con manifesta buona reazione organica. 

Anche la reazione di Daranji non può essere adoperata a scopo diagnostico 0 pro- 
gnostico, ma solo a conferma di processi già accertati con altri mezzi di indagini. 
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OSPEDALE MILITARE DI CAGLIARI 
Direttore: tenente colonnello medico Evaristo CrosicLia. a 


TORSIONE DEL FUNICOLO SPERMATICO 
COMPLICATA CON FLEMMONE DEL TESTICOLO 


Dott. Dowexico Dasroti, tenente medico inc. grado superiore, assistente reparto chirurgia. 


Ritengo interessante la descrizione di questo caso clinico, per la relativa 
rarità, per il meccanismo di azione della torsione costituito dall’orgasmo 
sessuale durante un coito e per la grave complicanza flemmonosa, dovuta 
con molta probabilità ad una pregressa infezione gonococcica non curata. 


Caso cinico, — S. A., soldato del 46° reggimento fanteria, nato a Sardara (Cagliari) 
il 18 novembre 1912. 

A. F.: Negativa. 

A. P.R.: Alcuni anni or sono in seguito ad un rapporto sessuale notò modica secre- 
zione uretrale, per cui però non praticò cura alcuna, avendola considerata come un sem- 
plice « riscaldo ». 

A. P. P.: Riferisce che nel pomeriggio del 7 maggio u. s. ebbe un rapporto sessuale, 
durante il quale non avvertì alcunchè di particolare. Ma dopo qualche ora rientrato in 
caserma cominciò ad accusare violenti dolori all’emiscroto destro, che si irradiavano verso 
il canale inguinale. Ricoverato d'urgenza in ospedale, l'esame obbiettivo praticato subito 
rilevò: Soggetto di normale costituzione in condizioni di nutrizione e di sanguificazione 
soddisfacenti, L'esame clinico degli organi cavitari negativo. 

L'emiscroto destro si presenta aumentato di volume; la cute scorrevole è tesa, lucida, 
iperemica. La palpazione mette in evidenza modico versamento nella vaginale, testicolo 
dolente, sormontato dell’epididimo, che appare contratto, ingrossato, dolente. 

Anche il funicolo è duro e dolentissimo. L'esplorazione rettale fa rilevare modica 
ipertrofia prostatica. 

Si fa diagnosi di orchiepididimite e si cura sintomaticamente. 

Il quadro clinico si mantiene invariato per alcuni giorni, quindi il dolore si attenua 
ed il malato sembra migliorato. Ma in quinta giornata compare rialzo termico che 
accompagna con bene evidenti fatti infiammatori a carico dell’emiseroto destro: ghian- 
dola tumefatta, della grandezza di un limone, aumento del termotatto, colorito rosso - 
po, dolore intenso. Ed il quadro morboso continua ad essere dominato dalle dette note 
infiammatorie; in decima giornata sulla faccia latero- esterna dell’emiscroto compare una 
ulcerazione a margini arrossati sottominati, da cui geme secrezione purulenta. L’ulce- 
razione progredisce rapidamente e dopo qualche giorno la soluzione di continuo roton- 
deggiante raggiunge il diametro di sei centimetri. Attraverso questa (come si rileva dal- 
l’annessa fotografia) si notano in un piano anteriore una piccola massa lardacea, cordo- 
niforme che si continua in alto con gli elementi del funicolo, posteriormente una seconda 
massa rotondeggiante anche questa di aspetto lardaceo. Per quanto notevolmente modi- 
ficati si identificano nelle due masse rispettivamente l’epididimo ed il testicolo, che si 
presentano in posizione anomala, e cioè rotati su se stessi per probabile torsione del cor- 
done spermatico. Si pratica l'orchietomia ed esaminato il pezzo si conferma la torsione 
del funicolo di circa 90°, ni 
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L'esame istologico dell'organo dà il seguente reperto: infiltrazione purulenta del 
testicolo su orchiepididimite cronica sclerosante. 
Esame urine; filamenti - tracce di albumina. Nel sedimento numerosi leucociti, 


Esame secreto prostatico: ricchissima flora batterica. 
Esame sangue Wassermann: negativo. 


La torsione del cordone spermatico è fra le affezioni più gravi, che 
colpiscono il testicolo, per le alterazioni di circolo, che compromettono 


rapidamente la nutrizione della ghiandola. E la vitalità dell'organo è tanto 
più rapidamente alterata, quanto maggiore è il numero dei giri di torsione 
che subisce l'organo. 

La torsione del funicolo può essere intra - vaginale ed extra - vaginale. 
Nel primo caso si ha una torsione in toto del testicolo e dei suoi elementi; 
nel secondo caso si ha la torsione del testicolo sul suo peduncolo. La seconda 
evenienza è molto più frequente, mentre la prima si può verificare solo in 
testicoli ectopici, 

Il numero dei giri di torsione che è stato riscontrato va da un minimo 
di mezzo giro a due giri; Odasso ha pubblicato un caso con quattro giri di 
torsione. 
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La lesione che si riscontra in queste evenienze consiste in un arresto del 
circolo venoso, che determina un infarto emorragico del testicolo. 

Un sintomo importante, messo in evidenza da Uffredduzzi e che riesce 
importante per la diagnosi, sempre molto difficile, è l’accorciamento del 
testicolo che risulta tanto più in alto quanto maggiore è il numero dei giri 
di torsione. 

L’azione nociva è anche in rapporto al tempo di durata della torsione. 
In proposito sono state fatte ricerche sperimentali per stabilire dopo quan- 
to tempo il testicolo perde la sua vitalità. Alcuni ricercatori (Miflet, Ender- 
len) praticarono la legatura del cordone spermatico, interessando o parte 0 
tutti i suoi elementi, per procedere dopo un certo periodo alla castrazione. 
L'esame istologico praticato 48 ore dopo la legatura, fece rilevare infarti 
emorragici della ghiandola, che, sensibilissima ai disturbi di circolo, reagisce 
con intensa proliferazione di connettivo. Da ciò l’atrofia ghiandolare. 

A. A. Chaveau, Vanverts, Tuffier praticarono la doppia torsione del 
cordone spermatico. Con questa manovra notarono che spesso si determina 
la rottura del cordone. La castrazione praticata dopo qualche tempo mostrò 
necrosi di tutto il tessuto ghiandolare. 

Se precedentemente alla torsione si iniettava una soluzione ricca di vibrio- 
ni, si aveva cangrena, localizzata al testicolo o generalizzata a secondo la 
virulenza dei germi. 

Putzu praticò una ricca serie di esperienze sui cani, in alcuni dei quali 
eseguì torsione unica, mentre in altri torsione doppia. Potè così stabilire che 
nella torsione semplice, se questa è con spirale molto ampia non si ha la 
distruzione dell’organo, mentre nella torsione unica con spirale breve si isti- 
tuiscono dopo 72 ore lesioni tali da compromettere la vitalità della ghian- 
dola; nella torsione doppia dopo solo trenta ore la ghiandola è irremedia- 
bilmente perduta. 

Le osservazioni cliniche confermano le ricerche sperimentali: atti ope- 
rativi praticati 42 ore dopo la torsione non sono riusciti a recuperare l'organo. 

Quali cause predisponenti per la torsione sono descritte (Matronola): 

1°-l’età (di solito dai 13 ai 26 anni); 

2° -l’ectopia inguino-funicolare del testicolo; 

3°-l’abnorme conformazione del testicolo (piatto, discoide); 

4° - assenza del legamento scrotale od eccessiva lunghezza; 

5° - eccessiva lunghezza della plica peritoneale, per cui il testicolo 
pende nella vaginale come un frutto al picciolo; 

6° - anomalie della sierosa (la quale può risiedere più in alto od è più 
ampia del normale per la presenza di un versamento. Tra le cause citate gli AA. 
insistono sopratutto sulla importanza della mancanza del legamento scrotale, 
per cui secondo l’espressione di Reclus «il testicolo pende nella vaginale 
come il cuore nel pericardio ». Infatti non si può ammettere la possibilità 
della torsione testicolare, se non esiste questa anomalia anatomica. 
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Quali fattori determinanti hanno particolare importanza: l'aumento 
improvviso della pressione addominale (tosse, defecazione, vomito), il coito 
e la masturbazione per l'improvvisa contrazione dei cremasteri. 

Per il trattamento curativo bisogna essere quanto mai solleciti nell’in- 
tervento chirurgico, dati i gravi danni che si instaurano a carico della ghian- 
dola, anche dopo poche ore dalla torsione. Purtroppo la diagnosi è quasi 
sempre difficile ed incerta, e nel dubbio è opportuno praticare una incisione 
esplorativa che consente una giusta diagnosi e la possibilità di salvare un 
organo così importante, intervenendo precocemente. 

Nel caso nostro fattore determinante senza dubbio è stato l’orgasmo ses- 
suale nel coito che precedette di poche ore la insorgenza dei fenomeni mor- 
bosi; il grave processo flemmonoso trova con molta probabilità la sua giusta 
causa nella pregressa infezione gonococcica, decorsa con scarsa sintomatologia 
e pertanto del tutto trascurata dal p. 


Auroriassunto, — L'A. descrive un caso di torsione del funicolo spermatico, com- 
plicato con flemmone del testicolo. Esposto il meccanismo patogenetico e la probabile 
causa della complicanza, insiste sulla importanza di un trattamento chirurgico sollecito, 
allo scopo di tentare il recupero di una ghiandola così importante. 
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OSPEDALE MILITARE DI UDINE 


Direttore: 


onnello medico G. Savivi 


I TUMORI MALIGNI DEL RENE 


Prof. Swweio Vinaito, maggiore medico. 


CLASSAZIONE. 


I tumori maligni del rene sogliono essere distinti, dalla gran parte degli 

AA., sia pure in maniera grossolana, in: 
a) sarcomi; 
b) carcinomi; 
c) tumori misti. 

Le ancora aperte discussioni circa la istogenesi di alcune forme e le 
difficili interpretazioni morfologiche che presentano numerose neoplasie re- 
nali, rendono più difficile, allo stato attuale, una precisa e dettagliata clas- 
sazione. 

Esce dagli stretti limiti di una rivista intrattenersi sulla numerosa lette- 
ratura al riguardo, si può dire solo che, di fronte alle profonde divergenze 
circa la genesi di varie forme di tumori renali, non potevano che trionfare 
le classazioni basate sul criterio morfologico, integrato, quando occorre, dal 
concetto istogenetico che chiarisce qualche rapporto, che resterebbe in ombra 
sul solo dato che può dare la morfologia. 

Attenendosi quindi al criterio istomorfologico perchè il più semplice 
e il meno suscettibile di profonde variazioni, distingueremo: 

a) tumori connettivali: sarcomi puri e sarcomi in parte maturi; 

6) tumori epiteliali: carcinomi tipi, atipici, misti; 

c) tumori misti o a complessa costituzione: tumori misti veri e 
propri, teratomi. 


FREQUENZA. 


Molte sono le statistiche eseguite da vari AA.: Pugliatti (Istituto di 
Anatomia Patologica di Milano) riscontrò, su 10.400 autopsie, 23 casi di 
tumori maligni primitivi del rene (2,5 per mille) e, riferendosi a 1550 tumori 
maligni primitivi dei vari organi (riscontrati sempre su 10.400 autopsie), 
riporta per il rene una percentuale dell’1,7. 


Sesso, 


Secondo Lubarsch, gli uomini dìnno una percentuale pressocchè dop- 
pia delle donne, quando si tratta di carcinomi e di ipernefromi, mentre di 
poco più elevata è la percentuale degli uomini affetti da sarcomi, e addirit- 
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tura inferiori nei casi di tumori misti. Pugliatti, nella sua statistica, ha tro- 
vato 4 donne su 22 uomini e precisamente: per i sarcomi uno di sesso fem- 
minile e uno maschile, per i carcinomi 3 donne e 21 uomini. 


Erà. 


La frequenza dei tumori maligni del rene raggiunge rispetto all’età 
due massimi: uno nell’infanzia e uno nell’età media dai 45 ai 55 anni. 
Pugliatti nella sua statistica ha rilevato che i carcinomi atipici e misti sono 
quasi esclusivi dell’età avanzata e che, specialmente le forme atipiche, si 
presentano ancora in più tarda età di quelle miste. 


SEDE. 


Non sembra che i tumori renali abbiano una particolare predilezione 
per l’uno o l’altro rene; nei casi di Pugliatti i carcinomi si sono manifestati 
in numero perfettamente uguale nei reni, mentre i sarcomi si sono svilup- 
pati uno nel rene sinistro e l’altro in ambedue. 


CAUSE PREDISPONENTI. 


Per i tumori renali veri e propri i pareri sono molti e discordi. Vari AA. 
hanno imputato come causa predisponente i traumatismi, la calcolosi, le 
nefriti croniche, la infezione banale o tubercolare, l’irritazione causata da 
alcuni prodotti chimici, e infine la ptosi renale. 


SARCOMI. 


Prima di Virchow i sarcomi primitivi del rene non erano conosciuti; 
in seguito molti AA. si occuparono dell'argomento tanto che nel 1882 si 
erano già raccolti 13 casi e 162 nel 1890. In quel periodo, e anche succes- 
sivamente, si è forse esagerato nel considerare come sarcomi alcuni tumori 
che in realtà non lo erano, ed infatti come tali furono classificati i primi 
tumori misti osservati, e da alcuni AA., i tumori ipernefroidi. Oggi molti 
di tali problemi sono stati risolti, ne rimangono altri come, per esempio, 
l'incertezza che regna nel definire alcune forme di sarcomi a piccole cel- 
lule rotonde e nell’ammettere o negare la possibilità di alcuni tipi di sar- 
comi plastici. 

Nell’infanzia rappresentano, con i tumori misti, la quasi totalità dei 
tumori renali; raggiungono il maggior volume, ed infatti non sono ecce- 
zionali i casi osservati da Kaufmann, di un sarcoma che superava la gran- 
dezza di una testa di adulto in un bambino di due anni, e di un altro di 
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4 kg. in una bambina di tre anni; non sono però rari i casi nei quali il 
tumore renale si mantiene in limiti modesti ed invece le sue metastasi 
acquistano dei volumi considerevoli. Sono quasi sempre unilaterali e, istolo- 
gicamente, presentano come più comune la forma a piccole cellule rotonde, 
a volte si possono trovare cellule giganti polinucleate isolate o riunite a 
gruppi, che raramente costituiscono la caratteristica principale del tumore. 
Negli adulti i sarcomi raramente sorpassano il volume di due pugni, 
si possono presentare sotto forma incapsulata o diffusa, spesso molto vasco- 
larizzati, tanto da ricevere qualche volta la denominazione di sarcomi telen- 
gectasici. Presentano frequentissime emorragie interstiziali e frequenti ne- 
crosi diffuse o parziali, le quali rammollendosi possono dare luogo a for- 
mazioni pseudocistiche a vario contenuto, numerosi processi degenerativi, 
fenomeni tutti che servono spesso a dare ai sarcomi stessi una consistenza ‘ 
aria e una superficie di taglio variopinta. Istologicamente possono essere 
rappresentati dalle forme globo-cellulari, fuso-cellulari, polimorfo-cellulari. 


IPERNEFROMI. 


Il concetto della loro origine ipernefrogena giustifica una classificazione 
a parte di questi tumori. Consistono in noduli blastomatosi di grandezza 
variabile tra quella di una ciliegia e quella di una piccola mela, presentano 
ora una costituzione solida, ora una più cistico-papillare e macroscopica 
mente, per le forti emorragie, mostrano una colorazione straordinariamente 
variegata. Per la particolare colorazione giallo-bruna della loro superficie 
di sezione ricordano perfettamente le porzioni di corteccia surrenale che 
contengono grasso, e che, all’esame microscopico, dimostrano una struttura 
parecchio simile a quella del tessuto surrenale specialmente della zona fa- 
scicolata di esso. 

La teoria di Grawitz, che li faceva provenire dai germi surrenali aber- 
rati (ipernefromi), e che, più tardi, comprese anche quelle forme maligne, 
che sembravano avere molta analogia col tessuto corticale della surrenale, 
e, precedentemente, descritte come carcinomi 0 sarcomi, pur dominando 
per oltre un trentennio, ebbe sin dall'inizio così gravi opposizioni da far sor- 
gere una numerosissima letteratura ora in pro ora in contro del delicato 
argomento, il quale, anche oggi, non si deve considerare completamente 
risolto, date le contrastanti opinioni dei più recenti AA. 

Infatti non tutti sono convinti che tali piccole amartie derivino da 
elementi surrenali già evoluti e dislocati nel rene, per cui Stoerk e, dopo 
di lui, altri non ritengono tale teoria dimostrata, e propendono a considerare 
questi tumori di origine renale, cioè come particolari forme di adenomi 
renali; Aschoff, prendendo una posizione intermedia ammette un'origine 
disontogenetica, cioè da elementi celomatici abnormemente differenziati. 
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Gli ipernefromi sono stati classificati in benigni e maligni, classifica- 
zione empirica, ma molto meno soggetta ad arbitrio di valutazione istoge- 
netica della divisione in forme tipiche e atipiche. I primi si riscontrano più 
facilmente nell’età matura ed avanzata, appaiono solitamente con un nodo 
unico di piccole dimensioni con sede nella corticale, ben delimitato da una 
propria capsula fibrosa, che manda sepimenti nell'interno della neoplasia, 
e può determinare una parvenza di lobulazione; caratteristica è la colora- 
zione giallo-zolfo, vi si possono notare emorragie recenti, cosicchè, sullo 
sfondo giallo-carico, si viene ad avere spesso un aspetto assai variegato. 
Istologicamente si notano cordoni fittamente assiepati di grandi cellule poli- 
gonali chiare con abbondante contenuto adiposo e lipoideo nel citoplasma e 
granuli di glicogeno, stroma scarso e delicatissimo, talora costituito da soli 
capillari con emorragie, pigmento ematico e manifestazioni di necrosi. 

I secondi presentano meno evidenti i caratteri morfologici che depon- 
gono per la derivazione surrenale; probabilmente non pochi degli iperne- 
fromi maligni descritti sono da considerarsi come carcinomi renali. Istolo- 
gicamente presentano grande polimorfismo cellulare, differenti rapporti degli 
elementi cellulari tra di loro, formazioni tubulari, cistiche, papillari con 
particolare tendenza all’emorragie e alla necrosi. E' notevole la relativa fre- 
quenza con cui gli ipernefromi dànno metastasi ossee. 


CARCINOMI. 


1 carcinomi, comparativamente ad altri organi, si sviluppano nel rene 
con notevole rarità. Di solito unilaterali, compaiono più frequentemente nel 
sesso maschile e prediligono la sede corticale. Variabili ‘sono l'aspetto ma- 
croscopico e le dimensioni, prevalgono le forme nodose, a volte circoscritte, 
specialmente all’inizio. Il parenchima neoplastico va incontro facilmente a 
degenerazioni grasse, necrosi, emorragie, pigmentazioni (pigmento emoside- 
rinico), colliquazione e formazione di cavità. 

Istologicamente si possono avere i seguenti tipi: 

a) adenocarcinoma: a forma nodosa, può presentare anche strut- 
ture papillari o cistiche, nel suo accrescimento espansivo si dirige verso la 
capsula e viene a fare sporgenza sulla superficie esterna del rene o verso la 
pelvi renale, di solito il tumore arriva all’osservazione del chirurgo o del 
patologo quando è pervenuto a proporzioni notevoli. Battaglia parla anche 
di un adenoma ad andamento carcinomatoso (adenoma destruens); 

5) c. midollare: consta di cordonie di alveoli cellulari molto ravvi- 
cinati e con scarso stroma; il tumore ha decorso ed accrescimento rapido; 

€) c. scirroso: il tessuto appare consistente, screziato, e si estende 
sotto forma di infiltrazioni pianeggianti con accenno a formazioni nodu- 
lari; lo stroma è abbondante ed è infiltrato da zaffi e cordoni di cellule neo- 
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plastiche; il tumore infiltra la capsu 

dà con facilità metastasi a distanza. 
Per la patogenesi dei carcinomi 

zate, infatti per molti si originano 


la e si può estendere alle parti vicine, 


renali varie sono state le ipotesi avan- 
lagli epiteli dei canalicoli urinari maturi 


o dagli epiteli dei corpuscoli del Malpighi, per altri dai canalicoli embrio- 
nali aberranti persistenti dopo la vita fetale; Ribert li fa originare da inclu- 


sione embrionaria se si trovane in wi 
liali esclusi se in un rene grinzo ne 
I carcinomi possono diffondersi 


n rene normale, e da germi fibro-epite- 
ritico. 
a vari organi: 


4) per continuità, evenienza da alcuni considerata rara, da altri 


frequente; 


b) per impianto, evenienza molto più rara; 


©) per via linfatica, in compl 
frequente, ciò si spiega per il fatto 
ghiandole (le più vicine sono quel 
tre per la valida barriera opposta da 
d) per via ematica, questa è 


lesso questa non è da considerarsi molto 
che all’ilo del rene non esistono linfo- 


le iuxta-aortiche e pre-aortiche), e inol- 


Jla robusta capsula; 
da ritenersi la preferita, bisogna quindi 


convenire che la penetrazione di cel 


lule tumorali nella circolazione sangui- 


gna è la evenienza più frequente per tutti i tumori maligni del rene; la 
penetrazione si può avere anche sotto ferma di un accrescimento neoplastico, 


per continuità, nella vena emulgente 


I primi casi di tumori misti ve 
quelli di Ebert e Conheim. 

Generalmente si originano a ll 
disotto della capsula, acquistano pre: 


TUMORI MISTI. 


ri e propri osservati in letteratura sono 


ivello dell’ilo, ma anche, e spesso, al 
sto un volume per lo più considerevole 


€ presentano, per quanto riguarda la superficie esterna e di sezione, degli 
aspetti notevolmente polimorfi. Sono circondati da robusta capsula fibrosa, 


hanno accrescimento espansivo, non 
rotta la capsula, invade, infiltrando, 

Le metastasi, per alcuni AA. n 
via sanguigna. 


sono rari però i casi in cui il tumore, 
il parenchima renale circostante. 
on molto frequenti, si formano più per 


Istologicamente presentano degli aspetti notevolmente differenti da 
caso a caso, ma caratteristica costante, che fa di questi tumori una categoria 


a sè, è di presentare, nello stesso c: 
quenti sono infatti i reperti di fibi 


aso, associazione di tessuti diversi; fre- 
re muscolari striate, e specialmente di 


liscie, e di elementi epiteliali a disposizione per lo più ghiandolare. Su que- 


sti vari tessuti, che possono essere 
sarcomato: 


molto scarsi, domina però una trama 


, che dà al tumore caratteri evolutivi simili ai sarcomi puri. 
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Qualche A. ritiene che almeno il do per cento dei sarcomi dell’infan- 
zia si debbano considerare come tumori misti. 

Quanto alla patogenesi, molto si è discusso, ma e per l’esito di molte 
ricerche sperimentali e per la giusta considerazione che i tumori misti si 
sviluppano nella gran maggioranza nell’infanzia o addirittura nella vita 
intrauterina, la teoria embrionaria è quella, oggi, quasi universalmente 
accettata. 

Non si esclude, sebbene per un ristretto numero di casi, la possibilità 
di tumori misti di natura non embrionaria, come del resto ha notato Ober- 
zimmer, secondo il quale, nei giovani, si tratta di adenosarcomi embrio- 
nari originatisi da tessuto metanefrogeno, mentre negli adulti di tumori da 
ritenersi come espressione di una rigenerazione abnorme. 


Avroriassunto. — L’A., per i tumori maligni del rene, ritiene più opportuna, allo 
stato attuale, una classazione basata sul criterio istomorfologico. Esamina le singole 
forme. Per i cosidetti ipernefromi propende per una derivazione di origine renale; per 
i tumori misti, è per la teoria embrionaria, mentre molto più rara è la poss di 
inizio da elementi perfettamente maturi. 


ISTITUTO DI RADIOLOGIA MEDICA DELLA R. UNIVERSITA' DI PALERMO 
Direttore: prof. G. Emrio 


SOPRA UN CASO DI DISCONDROPLASIA 
A TIPO FAMILIARE 


Dott. Gioxccivo Laxeri, capitano medico, 


La discondroplasia, altrimenti conosciuta sotto il nome di condrodispla- 
sia (Cole, Cleveland), di aclasia diafisaria (Kceit, Lewin), di ereditaria defor- 
mante condrodisplasia (Ehrenfried), ecc., è stata per la prima volta segnalata 
da Hawkins (1839) e in seguito descritta da Sir James Paget nel 1835, e da 
Gibney nel 1875 in America. 

Si deve però ad Ollier (1898) lo studio più completo dell’affezione, e 
il nome stesso di discondroplasia. Secondo questo A. la malattia sarebbe 
legata ad un ritardo dell’ossificazione della cartilagine cpifisaria e alla per- 
manenza di isole cartilaginee in sede sottoperiostale o midollare. 

Dello stesso processo, farebbero parte le esostosi osteogeniche. 

Secondo Ollier sarebbe caratteristica l’unilateralità delle lesioni, 

Dopo Ollier, la discondroplasia è stata oggetto di studio da parte di 
numerosi AA.; di questi ricordiamo tra gli stranieri Betzon, Cleveland, 
Cole, Coon, Ehrenfried, Frangenhein, Hackenbroch, Johannessen, Keith, 
Kienbéck, Lewin, Molin, Miiller, Recklinngausen, Voorhceve, Weiss, ecc. 
e tra gli italiani Alberti, Bertolotti, Busi, Canelli, D'Istria, Ferri, Giacomini, 
Milani, Soldi, Talamo, Viviani, ecc. 

Dal punto di vista clinico la malattia è caratterizzata principalmente 
da deformità ossee e da una riduzione dello sviluppo in lunghezza delle 
ossa degli arti. 

In conseguenza di tali alterazioni si possono sviluppare delle deforma- 
zioni secondarie quali valgismo o varismo del ginocchio o del piede, sco- 
liosi, piede equino, incurvamenti o ingrossamenti delle metafisi, ecc. Nel- 
l’avambraccio sono state descritte delle deformazioni del tipo pseudo-Made- 
lung, come conseguenza di esostosi metaepifisarie sia dell’ulna che del radio. 

Quando l’arresto di sviluppo interessa entrambi gli arti inferiori si può 
verificare un vero e proprio nanism individuo cioè ha il tronco normal- 
mente sviluppato e gli arti inferiori corti. Se poi anche gli arti superiori 
sono scarsamente sviluppati si può avere un aspetto che ricorda assai l’acon- 
droplasta. 

Alle deformità descritte si può unire la presenza di esostosi osteogeniche 
e di encondromi multipli. 

Le esostosi, per lo più multiple, si presentano come tumefazioni a sede 
metafisaria, di forma varia, ora rotondeggiante, ora appuntita, a clava, rami- 
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ficate ecc. di consistenza dura, fortemente impiantate sul piano osseo, di- 
rette verso la diafisi, indolenti. Anche i condromi appaiono come tumefa- 
zioni di consistenza ora dura, ora duro-elastica, localizzate per lo più alle 
falangi della mano e del piede, ai metacarpi e metatarsi. 

Grande importanza avrebbe ai fini diagnostici l’associazione di angio- 
mi, e di una emiatrofia del viso (Bentzon). 


erno- 


Fig. 1, 


Tra le complicazioni sono da ricordare i disturbi da compressione dei 
vasi, dei nervi e degli organi profondi, determinati tanto dalle esostosi osteo- 
geniche che dai condromi, in rapporto alla loro sede e al loro sviluppo. 

Così, sono stati descritti casi di edema degli arti da compressione vasale, 
un caso di ancurisma dell’a. poplitea (Mosenthin) casi di piede torto para- 
litico da compressione del nervo peroneo (Ehrenfried), casi di compressione 
ipofisaria con sindrome oculo-ipofisaria da encondroma del seno sfenoidale 
(Torrigiani, Lupo, Clark, Atwoos, Olsendorf, Viviani) casi di perforazione 
della vescica o dell'utero gravido da esostosi pelviche, 

Vengono citati anche dei casi in cui si è sviluppata una neoplasia 
ossea, a decorso rapido e maligno, in soggetti piuttosto giovani (Lenormand 
e Lecene, Ehrenfried). 
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Poichè lo sviluppo delle esostosi si arresta col cessare dell’accrescimento 
osseo, sono da ritenere assai sospette quelle esostosi che dopo tale fase con- 
tinuano ad accrescersi (Ehrenfried). 

Delle ossa, quelle lunghe degli arti sono le più colpite. 

Le formazioni condromatosi si localizzano principalmente nelle falan- 
gi, nei metacarpi e metatarsi. Altre ossa colpite sono quelle del bacino, la 


+ 
a 


0015 


Fig. a. 


scapola, lo sterno, le costole. Viceversa le ossa del cranio sono abitualmente 
risparmiate. 

Assai caratteristico è l'aspetto radiologico tanto delle alterazioni me- 
tafisi-epifisarie, quanto delle esostosi osteogenetiche e dei condromi. 

Le metafisi sono ingrossate, deformate, a contorni irregolari, e pre- 
sentano una notevole alterazione della struttura ossea, consistente ora in 
una rarefazione ossea, ora nella presenza di aree trasparenti prive di strut- 
tura ossea, intersecate da lince cpache. 

Oltre queste aree trasparenti è stata descritta la presenza di strie tra- 
sparenti (Bentzon, Johannessen, Soldi) c di strie opache (Voorhaeve, Coon, 
Ehrenfried, Burchard). 

La presenza delle chiazze di rarefazione può estendersi anche all’epi- 
fisi, le quali tuttavia appaiono meno colpite delle metafisi. 
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Le esostosi osteogeniche si presentano all'indagine radiologica sotto 
forma di speroni triangolari, allungati, etc., a sede metafisaria; a struttura 
ora cartilaginea, ora ossea - cartilaginea, ora ossea a seconda del periodo di 
sviluppo, diretti in modo, che sfuggono l’articolazione. 

A. sviluppo ultimato appaiono costituite da sostanza spugnosa rive 
stita da uno strato di sostanza ossea compatta. 


Fig. 3. 


Gli encondromi sono rappresentati da formazioni policicliche, lobulate, 
sepimentate o maculate trasparenti a sede centrale o periferica, rivestite o no 
da un sottile strato osseo; le ossa su cui sono impiantati appaiono ingrossate, 
deformate. E’ caratteristica la molteplicità di tali alterazioni, le quali ri- 
spettano le parti molli circostanti. 

Circa l’etiologia della discondroplasia ben poco si sa e le opinioni degli 
AA. sono piuttosto discordi, 

Secondo alcuni AA. la malattia è da attribuire a un disturbo endo- 
crino e in particolar modo a una disfunzione tiroidea. 

L'’ereditarietà secondo altri AA. sarebbe da prendere in assai seria 
considerazione. 

Scarsa importanza si attribuisce invece alla lue e alla tubercolosi. 
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Da alcuni AA. si è pensato poi all'intervento di fattori di origine em- 
brionale, che altererebbero precocemente lo scheletro durante il suo sviluppo. 

Come si è detto sopra, si tende oggi a fare della discondroplasia, delle 
esostosi multiple e degli encondromi, un'unica affezione per il fatto che ripe- 
tono la loro origine da uno stesso ritardo di ossificazione della cartilagine di 
accrescimento, ricorrono nei soggetti giovani, spesso coesistono nello stesso 
soggetto, presentano evoluzione e caratteri clinici assai simili. 
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Su questi concetti tuttavia non tutti gli AA. concordano e specialmente 
per quanto riguarda gli encondromi alcuni AA. fanno le più ampie riserve, 
attribuendo ad essi il significato di veri e propri neoplasmi. Questi ultimi 
AA. appoggiano il loro giudizio ai risultati di alcune ricerche istologiche le 
quali avrebbero messo in evidenza una sostanziale differenza di comporta 
mento della cartilagine nei casi di discondroplasia e negli endocondromi. 
Infatti mentre nella discondroplasia le cellule cartilaginee conservano carat 
teri di assoluta normalità, negli encondromi presentano caratteri di una 
certa atipia. È 

Inoltre anche il fatto che nella discondroplasia la cartilagine subisce un 
semplice ritardo di ossificazione e tende a guarire, mentre negli encondromi 
non si ossifica mai, sarebbe una prova della sostanziale diversità dei due 
processi. 
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Anche nei riguardi della identità o meno dei due termini discondro- 
plasia e morbo di. Ollier non esiste ancora un completo accordo tra gli AA. 
Infatti al termine morbo di Ollier è legato il concetto di unilateralità 
del processo, concetto come si è visto non accettato da tutti gli AA., e 
contraddetto da numerose osservazioni clinico-radiologiche. Si tende quindi 
dai più ad attribuire al termine discondroplasia un significato più vasto che 


Fig. 5. 


comprende tanto le forme unilaterali che quelle bilaterali, riservando il 
termine « morbo di Ollier » esclusivamente alle forme unilaterali. 


*** 


Riassunte così brevemente le principali caratteristiche clinico-radiologi- 
che della discondroplasia, passerò ad esporre un caso capitato alla mia 
osservazione. 


Giovane di 16 anni; presentava da un po' di tempo un notevolissimo edema dell'arto 
inferiore destro, che si accompagnava a parestesie, a pesantezza dell’arto, e talora a veri 
e propri dolori e che limitava e rendeva difficile la deambulazione. All'esame generale 
spiccava anche un arresto di sviluppo in lunghezza del giovane, dovuto principalmente 
a uno scarso accrescimento in lunghezza degli arti inferiori, 

Notevole era anche il grado di anemia e di deficiente nutrizione. 
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All'esame dell'arto inferiore destro si osservava una spiccata deformazione di esso 
specie alla radice della coscia e un notevolissimo edema diffuso della coscia, della gamba 
e del piede, accompagnato da sub - cianosi, 

La palpazione, oltre ad essere un po' dolorosa, metteva in evidenza una netta defor. 
mazione e irregolarità del piano osseo specie in corrispondenza del terzo superiore della 
coscia e del ginocchio. 

Altre irregolarità del contorno osseo erano palpabili alla coscia e al ginocchio di 
sinistra, alle braccia e agli avambracci e in alcune dita delle mani. 


Fig. 6. 


Nulla sì notava a carico degli organi interni sia toracici che addominali. 

E' da segnalare che il soggetto era stato sottoposto in precedenza a cure antiluetiche 
perchè figlio di genitori luetici. 
ione di Wassermann, la Citochol, la Meinicke al momento dell'esame ra- 
diologico risultavano negative. 

L'indagine radiologica estesa a tutto l'apparato scheletrico mise in evidenza delle 
notevolissime alterazioni a ico tanto degli arti inferiori che di quelli superiori. 

Anzitutto il bacino (fig. 1) si presenta deformato, ristretto, asimmetrico e presenta 
lungo i contorni numerose escrescenze cssee, specie a livello delle ali iliache e delle ossa 
pubiche. 

L'estren prossimale del femore destro appare ingrossata e deformata specie 2 
livello della metafisi; il collo femorale è tozzo, ingrossato © presenta alcune formazioni 
esostosiche, la testa è ingrossata € Un po' appiattita, la metafisi presenta una trasparenza 
aumentata, una is e una incipiente disorganizzazione della trabecolatura 
ossea. Anche i contorni della metafisi nen sono regolari per la presenza di piccole 
esostosi. 
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Alterazioni simili, per quanto assai meno sviluppate, si osservano nell'estremo 
prossimale meta - cpifisario del femore sinistro; quivi prevale lo sviluppo di numerose 
piccole esostosi che rendono accidentato il contorno del collo e della metafisi, e della 
porzione iniziale della diafisi femorale. 

Notevolmente alterate appaiono all'esame radiologico anche la tibia e il perone di 
entrambi i lati (fig. 2). Sono visibili bilateralmente l’ingrossamento e la deformazione 


Fig. 7. 


degli estremi distali e prossimali di entrambe le ossa, la presenza di aree trasparenti 
metacpifisarie rotondeggianti o allungate, prive di struttura ossea, l’esistenza di nume- 
rose esostosi sessili e peduncolate, e infine un evidente ispessimento del periostio a livello 
della diafisi della tibia e del perone di destra. 

La tibia destra presenta inoltre a confronto della sinistra un certo grado di ebur- 
neizzazione diafisaria; sono visibili inoltre delle strie opache che si alternano con delle 
strie trasparenti. 

Assai caratteristiche e sviluppate appaiono anche le alterazioni degli arti superiori. 

Il terzo superiore di entrambi gli omeri (fig. 3) e specialmente del sinistro (fig. 4), 
appare rigonfio, deformato, a centorni irregolari, circondato da un sottilissimo guscio 


208 


osseo, di trasparenza aumentata, e con struttura ossea disorganizzata e scarsamente visi 
bile. Spiccano specialmente a sinistra numerose esostosi sessili e peduncolati. 

Agli avambracci (fig. 5) le alterazioni consistono principalmente nella presenza di 
numerose esostosi tra cui notevole è quella che si osserva nella metafisi del radio sinistro. 
Un certo grado di deformazione e un modico ingrandimento sono visibili in corrispon- 
denza degli estremi distali metacpilisari del radio c dell'ulna di sinistra. 

Anche alle mani le alterazioni appaiono più evidenti al lato sinistro. Accanto alla 
presenza di piccole arce trasparenti centrali nella metafisi di alcune falangi, si nota la 
deformazione di alcuni metacarpi e di alcune falangi specie del primo metacarpo e delle 
falangi del dito grosso di entrambi i lati sono visibili in alcune metacarpi 
e falangi (vedi principalmente la prima felange del pollice destro). 

reca ese e (fig. 3) e delle ossa della 
base e della volta cranica (fig. 6-7). 

11 profilo sellare era regolare per forma, dimensioni e calcificazione. 


*** 


Il caso descritto si presta ad alcune considerazieni che possono portare 
un modestissimo contributo alla soluzione di alcuni punti controversi su que 
sta affezione. 

- Anzitutto, le alterazioni avevano localizzazione bilaterale quasi sim- 
metrica, contrariamente all'opinione e alle osservazioni di Ollier e di altri AA. 

- Nello stesso soggetto coesistevano accanto a tipiche alterazioni di- 
scondroplasiche delle formazioni esostosiche e condromatose multiple, con- 
validando l'opinione di quegli AA. che tendono a riunire in un'unica entità 
nosologica le tre alterazioni. 

3° - L'affezione del nostro infermo aveva carattere nettamente fami 
liare, in quanto, a dire della madre, altri figli presentavano le stesse deforma- 
zioni ossee, per quanto meno accentuate, localizzate agli arti e alle dita. 

4° - I genitori dell’infermo erano dei luetici e il ragazzo stesso era stato 
sottoposto a un trattamento specifico. Non può escludersi quindi nel nostro 
caso un certo rapporto tra lue e discondroplasia. 


Riassunto, — L'A. prendendo lo «punto da un caso di discondroplasia con esostosi 
e condromi multipli capitato alla propria osservazione descrive le caratteristiche. cliniche 
e radiologiche di questa affezione. 
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XX OSPEDALE DA CAMPO IN A. O. I 


LE FRATTURE ESPOSTE IN UN OSPEDALE DA CAMPO 
DURANTE LA GUERRA D'ETIOPIA 


Dott. Axroxivo pi Pramerro, tenente medico. 


La guerra d’Etiopia è caratterizzata, dal punto di vista chirurgico, 
dal fatto che uno degli eserciti era praticamente privo di artiglieria. Chi 
abbia a considerare tra i mostri feriti le lesioni d'arma da fuoco nota la 
mancanza di traumi gravissimi, come quelli che possono essere causati da 
scheggie di proiettili di grosso calibro. In complesso dunque tra le nostre 
schiere le ferite furono causate da proiettili di piccolo calibro (fucile, mitra- 
gliatrice, pallottole dum-dum) e da arma bianca. 

AI 20° ospedale da campo, per indigeni, presso il quale ho prestato 
servizio, solo raramente giunsero feriti cavitari in condizioni da richiedere 
pronto intervento cui era già stato provveduto nelle ambulanze e nuclei 
chirurgici avanzati; in gran numero giunsero invece feriti agli organi di 
movimento, non tutti in tempo per essere sottoposti senza pericoli alla 
riduzione ed immobilizzazione con i mezzi concessi dallo strumentario di 
fortuna in mio possesso per l’applicazione del sistema della trazione a filo 
transcheletrico. 

Dal 23 dicembre 1935 al 20 giugno 1936 giunsero al 20° Ospedale da 
campo 1140 ascari feriti in combattimento: in numero di 410 furono ricove- 
rati e 730 che erano stati correttamente sistemati e si trovavano in buone con- 
dizioni generali, furono fatti proseguire agli Ospedali retrostanti. 

Dei 410 ricoverati in numero di 59 presentarono lesione scheletrica da 
proiettile di piccolo calibro, dum - dum, arma bianca. La maggioranza giunse 
dopo 10-15 giorni, ma non mancarono casi di lesione datante da 3-4, oppure 
15-20 giorni. Gli arti inferiori fratturati erano nella grande maggioranza dei 
casì sistemati nella stecca Thomas, che, ben applicata, può essere considerata 
veramente l’ideale per il trasporto di un motu-leso, in quanto immobilizza 
sufficientemente per evitare sofferenze inutili. Taluni casi giunsero sistemati 
o in stecche di legno o in apparecchio di gesso che fu sempre rinnovato per- 
chè troppo infarcito di secrezione per dare affidamento di solidità. 

Nei casi di frattura degli arti superiori il bendaggio dell’arto al torace 
è stato il più frequentemente usato; raramente la stecca di Thomas per arto 
superiore; mai l'apparecchio gessato. 


ANATOMIA PATOLOGICA. 


I frammenti di frattura si presentarono costantemente sovrapposti e 
notevolmente dislocati; la ferita o meglio le ferite, foro d'entrata e foro di 
uscita, abbondantemente suppuranti, molto spesso letteralmente invase da 
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larve di mosca, allogate sia nei tessuti sia fra la cute ed i bendaggi intrisi 
di pus, ammalato febbricitante, ma solo raramente addolorato, forse perchè 
l’indigeno sopporta il dolore in modo tanto notevole da lasciare in dubbio 
se egli si domini con la volontà per uno stoicismo innato o, forse più proba- 
bilmente, perchè sente il dolore meno dei bianchi. 

Solo raramente la ferita era stata drenata, più spesso zaffata da quello 
che in origine era stato posto con il compito di drenare. Solo i tubi di gomma, 


Fig. 1. 
Foro d'uscita di una pallottola dum-dum. Il {rammento prossi 
male di frattura del femore sporge nella ferita. 


mai la garza si dimostrarono adatti a permettere il deflusso della secrezione, 
condizione di notevole importanza per la caduta della febbre. 

In casi in cui era stato posto il tubo di gomma non si erano formate 
raccolte ascessuali, al contrario i bendaggi erano intrisi di pus, spesso abbon- 
dante, appunto perchè la secrezione aveva la possibilità di estrinsecarsi anzichè 
raccogliersi e perchè, per ovvi motivi, non sempre era stato possibile agli 
Ospedali smistanti cambiare la medicazione. 

Dei casi in cui nessun drenaggio era stato posto e che presentarono ferita 
recente (2-3 giorni) con foro d'entrata e d’uscita occlusi da coagulo, taluni 
mantennero il focolaio di frattura sterile, durante tutto il periodo del trat- 
tamento con la trazione a filo, altri invece presentarono febbre settica e tume- 
fazione manifestamente dovuta alla raccolta purulenta, che incisa e drenata 
portò alla estinzione del focolaio. 

Quasi tutti i feriti recenti giunsero con febbre alta, manifestamente 
dovuta alle condizioni delle lesioni e del pregresso trattamento (mancato rias- 
setto della ferita, insufficiente drenaggio, grave suppurazione in atto); non 
così invece tutti i feriti di vecchia data (10 - 15-20 giorni). 
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Discretamente frequenti furono le complicazioni nervose, più spesso al- 
l’arto superiore (radiale, mediano, ulnare). Mai è stata nemmeno tentata la 
sutura dei nervi, perchè ampia e suppurante la ferita con imponente perdita 
di sostanza. 

Accanto alla lesione dei nervi è stata riscontrata la lesione dei vasi, 
lesione per quanto totale in un territorio, mai tale da determinare l’ischemia 
dell’arto e rappresentare indicazione d’amputazione. I feriti caduti sotto la 


Fig. 2. 
La ferita da dum-dum in apparecchio gessato che in seguito 
sarà fenestrato. Il bacino è sollevato dal piano del letto dall’alza- 
bacino. 


mia osservazione con profonde e totali distruzioni dei tessuti molli e quindi 
dei vasi sanguigni, assicurarono (dato che le parole di un ascari possano 
essere attendibili) che il laccio emostatico non era stato posto e che l’emorragia 
ebbe ad essere frenata in seguito a bendaggio compressivo o spontaneamente. 
Non sembra che al fatto debba essere annessa eccessiva importanza. 

Dato il relativamente lungo periodo trascorso dal momento della ferita 
al ricovero nel mio reparto non si notarono casi di raccolte ematiche se si 
escludono gli emartri del ginocchio. Se assente la raccolta ematica, si verifica- 
rono invece edemi da posizione incongrua o da bendaggi troppo stretti du- 
rante il trasporto in auto-ambulanza: in casi immobilizzati con stecche di 
legno v con mezzi di fortuna era sufficiente disporre l’arto in atteggiamento 
opportuno per veder scomparire rapidamente tumefazioni anche notevoli. 

Solo in un caso fu riscontrata traccia di sutura in seta della cute: posta in 
qualche unità sanitaria avanzata e rimossa molto opportunamente in seguito 
in altro ospedale. Troppo ormai è stato scritto perchè si abbia ancora ad 
insistere che la sutura per primam di una ferita deve essere eseguita in ben 
scelti casi, da chi abbia la possibilità di seguire il ferito e non sul campo di 
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battaglia o quasi, in momenti di difficoltà enormi, in luogo ove la sterilità è 
più che un mito, 

Durante due anni di pratica chirurgica in A. O. I. non mi fu dato 
vedere nemmeno un caso di tetano in ferite di guerra, nè in indigeni nè, per 
sentito dire, in nazionali. Sarebbe presunzione da parte mia attribuire il fatto 
ad una causa anzichè ad un’altra, certo è che tutti i feriti erano stati antite- 
tanizzati entro le 24 ore, dato questo desumibile dal tabellino diagnostico. 

._ (Come per il tetano così per la gancrena gassosa: nessun caso si è veri- 
ficato al 20° Ospedale da campo ove i feriti giungevano dopo qualche giorno 
dalla lesione, quando ormai il pericolo di tale affezione era scomparso. 


TRATTAMENTO. 


Il trattamento di una frattura da proiettile d'arma da fuoco leggera è 
logicamente del tutto diversa da una mutilazione traumatica o da una frat- 
tura associata a profonda lesione delle parti molli determinata da proiettili 
di arma da fuoco pesante. Se il trattamento di queste ultime non può essere 
stabilito in linea di massima, il trattamento di una ferita da arma da fuoco 
leggera deve essere considerata alla stregua di una frattura esposta: trazione 
a filo transcheletrico per poter dominare quanto meglio la ferita finchè sia 
prevedibile una eventuale infezione gassosa e per poter ridurre ed immobi- 
lizzare quando la suppurazione e la febbre abbiano ceduto. E’ appunto la 
ferita da arma da fuoco leggera quella che più di ogni altra tanto è suscet- 
tibile di guarigione rapida e soddisfacente se adeguatamente e tempestiva- 
mente trattata, quanto causa d’infermità grave ed a lungo protratta se abban- 
donata più o meno a se stessa nei primi tempi. 

In complesso dunque la frattura da arma da fuoco leggera deve essere 
considerata di gravità intermedia: non tanto da porre il p. in serio ed imme- 
diato pericolo di morte come una ferita cavitaria o da scheggia di proiettile 
di grosso calibro, nè tanto da poter essere considerata così lieve da concedere 
una prognosi di guarigione in breve tempo e quindi di pressochè immediato 
ricupero del combattente (ferite delle parti molli senza interessamento degli 
organi importanti). 

Dopo aver eseguito le medicazioni, deciso del ricovero o dello sgombero 
del p., redatta succinta cartella clinica prendevo in considerazione i feriti che 
richiedevano cure maggiori, tra questi i fratturati. 

Nel trattamento di questi ho cercato di seguire sempre la stessa linea 
di condotta: 

1° - radiogramma prima di rimuovere i mezzi provvisori di immo- 
zzazione; 

2° - drenaggio delle ferite suppuranti; 

3° - trazione transcheletrica valendomi del ridotto, ma pur tuttavia 
sufficiente, strumentario di fortuna in mio possesso; 


bi 
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4° - riduzione della frattura ed immobilizzazione in apparecchio ges- 
sato fenestrato; 

5° - radiogramma di controllo; 

6° - medicazione quotidiana delle ferite abbondantemente suppuranti 
e sgombero agli ospedali retrostanti solo in seguito alla caduta della febbre 
ed al miglioramento delle condizioni generali e locali, 

Sempre è stato possibile ottenere il radiogramma chiesto: indispensa- 

bile per giudicare non solo l'entità della lesione dello scheletro e dello sposta- 


Fig. 3. 
L'arto è sistemato sul doppio piano inclinato: il filo transche- 
letrico, la staffa e la trazione sono in sito. 


mento dei frammenti di frattura, ma anche per mettere in evidenza eventuali 
corpi metallici ritenuti. 

La presenza di secrezione, febbre c talora tumefazione, mi ha consi- 
gliato sempre di porre il drenaggio in gomma passante tra i due fori d’entrata 
e d'uscita. 

Passavo quindi alla sistemazione dell’arto sul doppio piano inclinato ed 
alla infissione del filo che, assicurato alla staffa, permetteva la trazione a 
pesi (fig. 3). 

Con l’aiuto dell’alza-bacino applicavo quindi, dopo 7-10 giorni, a se- 
conda dell’allungamento ottenuto, l’apparecchio gessato (fig. 4); in seguito 
non appena possibile veniva eseguito il radiogramma di controllo e praticate 
le aperture nell’apparecchio gessato in corrispondenza delle ferite. 

Se la trazione transcheletrica, anche se lenta e graduale, porta di con- 
seguenza la apposizione dei frammenti di frattura è pressochè costantemente 
un pericolo, serio pericolo in casì di fratture esposte o cumunicanti in sup- 
purazione: pressochè tutti i casi anche quelli in cui la secrezione era stata 
dominata e la febbre caduta presentarono in seguito, e certo causa la trazione, 
il riaccendersi del focolaio purulento. Il tessuto di granulazione già formato 
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lungo il tragitto della ferita veniva lacerato o comunque leso appunto dalla 
trazione e non più in grado, quindi, di ostacolare il processo suppurativo. 

Ho notato come l'unico mezzo di lotta contro la formazione di ascessi, 
in casi in cui la grave sovrapposizione dei frammenti imponeva la riduzione 
per quanto contro - indicata dalla talora abbondante suppurazione, fosse rap- 
presentato dal drenaggio passante in gomma. Con questo mezzo il pus rac- 
colto dal tubo defluiva all’esterno e non veniva a raccogliersi in sacche asces 
suali. Per mezzo di una comune siringa a tre anelli lavavo con liquido ste- 


Fig. 4 

Applicazione dell'apparecchio gessato: il bacino è sollevato dal- 

l’alza-bacino, il doppio piano inclinato è smontato. La trazione 
è sempre in sito. 


rile (Dakin) il tubo stesso: senza mai estrarlo dalla ferita. Raggiungevo così 
il doppio scopo, di mantenere la pervietà del drenaggio che trovavo spesso 
occluso da coaguli e di non disturbare il tessuto di granulazione. 

Seguivo tale metodo anche dopo l’applicazione dell'apparecchio gessato 
fenestrato e sgombravo il p. solo quando la secrezione tendeva a diminuire 
e la febbre a cadere, facendo risaltare in cartella quanto era stato fatto ed 
ottenuto e consigliando la medicatio rara qualora indicazioni non fossero 
insorte a consigliare criterio terapeutico diverso. 

Mai ho sgombrato agli ospedali retrostanti feriti che non fossero in 
condizioni da sopportare il viaggio e di giungere a guarigione essendo i fram- 
menti di frattura soddisfacentemente giustapposti e pressochè cessata la secre- 
zione; mai mi è stata data la soddisfazione di sapere se il criterio terapeutico 
da me seguito aveva dato o meno soddisfacenti risultati; mai ho avuto notizia 
dei feriti sgombrati ed in seguito curati in altri ospedali. Quali criteri furono 
seguiti nel proseguimento della cura ? Quali risultati definitivi si ottennero? 
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Se la maggioranza dei casi giunse a miglioramento sostanziale, specie 
dopo l’immobilizzazione rigorosa in apparecchio gessato, non mancarono 
casi di morte per setticemia dopo 15-20 - 30 giorni di degenza al 20° Ospe- 
dale da campo. 

Le artriti purulente del ginocchio solo raramente ebbero esito felice: 
nessun segno di reazione organica, liquame fetido di aspetto fecaloide, scarsa 
febbre. 

La particolare psiche degli indigeni mi ha concesso un'osservazione non 
del tutto priva di interesse; all’amputazione preferiscono la morte, tanto che 
solo pochi casi e dopo molte insistenze accettarono l'intervento demolitore. 
Ho potuto così constatare come nettamente segnato sia il campo d'indicazione 
all’amputazione in quanto non tutti i feriti, ai quali avevo consigliato tale 
via, morirono: migliorarono e furono sgombrati quelli che presentavano gravi 
perdite di sostanza ossea, secrezione purulenta abbondante e tendente a racco- 
gliersi in sacche ascessuali, febbre elevata, condizioni generali discrete. Poichè 
era mio timore che l’organismo troppo a lungo provato non fosse in grado 
di superare l’infezione e poichè giudicavo troppo estesa la perdita di sostanza 
consigliai l’amputazione; perchè rifiutata fui costretto a seguire il metodo 
conservativo: drenaggio in gomma delle ferite e di eventuali ascessi incisi, 
grande apparecchio gessato fenestrato, accurata pulizia del tubo drenante ed 
attenta cura nel favorire il deflusso del pus ponendo l’arto nel più adeguato 
atteggiamento. Se il trattamento conservativo portò un netto miglioramento 
in feriti presentanti tale sintomatologia, non fu invece sufficiente nei casi privi 
di reazione organica, in cui scarsa era la temperatura e la secrezione di aspetto 
fecaloide, fetida e tendente ad infiltrarsi lungo le guaine aponeurotiche ed i 
fasci muscolari. i 


ConcLUSIONI. 


La mia statistica mi porta a suddividere i motulesi in sei gruppi a se- 
conda dei dati semeiologici. In ogni gruppo si può stabilire, in linea di mas- 
sima, la condotta terapeutica eseguita : 


I. - Ferita leggera o grave, con scarsa o abbondante perdita di sostanza ossea. 
recente 0 di antica data ma giù adeguatamente sistemata in apparecchio 
gessato. 


I feriti di questo gruppo che non presentarono febbre, con secrezione 
scarsa ed in buone condizioni generali furono senz’altro sgombrati. I casi in 
cui invece si ebbe a riscontrare febbre suppurativa furono medicati per eva- 
cuare la secrezione. Mai fu rimosso l’apparecchio gessato soddisfacentemente 
applicato. Dopo miglioramento delle condizioni generali e locali furono 


sgombrati. 
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II. - Ferita recente non suppurante, frattura sistemata in apparecchio prov- 
visorio. 


I feriti di questo gruppo furono sottoposti a narcosi, alla riduzione im- 
mediata della frattura a mezzo della trazione a filo transcheletrico ed all’im- 
mobilizzazione in apparecchio gessato, fenestrato in corrispondenza delle 
ferite. La temperatura fu quindi attentamente sorvegliata per almeno 
8- 10 giorni. La comparsa di febbre settica consigliò l’incisione e il drenaggio 
della raccolta purulenta talora formatasi. 


III. - Ferita di antica data, focolaio purulento estinto, dislocazione dei fram- 
menti di frattura. 


I feriti di questo gruppo furono sottoposti a trazione transcheletrica gra- 
duale, sorveglianza della ferita in cui molto spesso si riaccese il focolaio puru- 
lento che fu dominato con accurato drenaggio. Non appena si ottenne la ridu- 
zione della frattura fu applicato l'apparecchio gessato fenestrato essendo sem- 
pre in sito il drenaggio che fu rimosso in seguito a miglioramento delle con- 
dizioni generali e locali. 


IV. - Ferita recente o di antica data. Suppwrazione in atto, frammenti dislocati. 


I feriti di questo gruppo furono sottoposti allo stesso trattamento di cui 
al gruppo III: l’atteggiamento dell'arto posto in trazione lieve rese più 
agevole la sorveglianza della ferita, la medicazione, il riassetto quotidiano; 
accortezze, che furono in grado di per sè di avviare la ferita verso la guari- 
gione, anche se la trazione determinò lacerazioni del tessuto di granulazione 
e quindi l'aumento della secrezione e della febbre. 


V. - Ferita con grave perdita di sostanza ossea o delle parti molli, secrezione 
di buon aspetto anche se abbondante e su larga superficie, segni di rea- 
zione organica. 


Ai feriti di questo gruppo consigliai l'amputazione, ma avendola essi 
rifiutata, furono trattati col sistema conservativo: trazione leggera sul doppio 
piano inclinato, medicazione quotidiana, scarico della secrezione, ecc. Giun- 
sero a soddisfacente miglioramento, non certo nei riguardi della funzione. 


VI. - Ferita con grave 0 anche modica perdita di sostanza, secrezione di cat- 
ivo aspetto, non segni di reazione organica, scarsa febbre. 


5 Nessuno dei pp. di questo gruppo giunse a guarigione, Le medicazioni 
di cui al gruppo V non furono sufficienti: l’amputazione, rifiutata, sarebbe 
stata forse l’unica via di salvezza. 
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ÎLo sTRUMENTARIO DI FORTUNA PER L'APPLICAZIONE DELLA TRAZIONE A FILO. 


Debbo alla fortuna di aver incontrato in una officina meccanica di Asma- 
ra chi volle aiutarmi nella costruzione dei pochi strumenti indispensabili, se 
mi è stato possibile mettere in pratica il sistema della trazione a filo transche- 
letrico in un Ospedale da campo. 

L'autorizzazione per l’uso di essi mi fu data da S. E. Paolucci, Diret- 
tore dell’ambulanza chirurgica speciale « E », e Consulente d’armata. 


Vig. sì 
L'alza - bacino (A) - il doppio piano inclinato (B). 
(Per la spiegazione dei numeri vedi figg, 6 c 7). 


Nell’ordinazione di questi strumenti ho dovuto tener conto delle parti- 
colari esigenze ambientali, allontanandomi nei particolari dal tipo a me noto 
in uso all’Istituto Ortopedico Rizzoli. 

I. - Smontabilità e leggerezza per ovvi motivi di trasportabilità. 

II. - Possibilità di adattamento sia ai lettini in dotazione all’ Ospedale 
da campo, sia ai letti più grandi. 

Dopo difficoltà non lievi ho avuto a mia disposizione: alza-bacino, dop- 
pio piano inclinato, staffa, fili, trapano, apparecchio per avvolgere fascie 
gessate, forbici e coltello per tagliare apparecchi gessati. 

L'alza-bacino (fig. 5 A e fig. 6) era costituito da un basamento fig. 6 ') 
poggiante sul terreno a mezzo di 4 viti (fig. 6°) che, indipendentemente gra- 
duabili nell’altezza si sono dimostrate poi di grandissima utilità in quanto 
dispensavano dal porre rialzi adeguati per mettere l'apparecchio in piano 
anche sul terreno irregolare. Un robusto braccio (fig. 6°) bene avvitato al 
basamento sosteneva l’arco reggi-bacino (fig. 6‘) a mezzo di una grossa 
vite (fig. 6°) comandata da un dado (fig. 6 *), questo avvitato, alzava il reggi- 
bacino stesso e permetteva così di svolgere le fascie gessate attorno al tronco 
del p. sollevato dal piano del letto (fig. 4). 
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Per il fatto che tutto l'apparecchio non poteva essere fissato al letto 
troppo leggero e poco solido, ero costretto ad incaricare un uomo di esercitare 
adeguata contro - pressione durante l'applicazione dell'apparecchio gessato. 

Perchè facilmente smontabile (fig. 6) non si è dimostrato ingombrante 
€, per quanto solido, poco pesante (25 kg.). 

Il doppio piano inclinato (fig. 5 B), pur esso smontabile (fig. 7) è stato 
ridotto al minimo necessario a mezzo dei sostegni inclinati (fig. 7 '°) costi- 
tuiti da tubi in cui poteva scorrere ed essere fissata con delle viti a dado 


Fig, 6. 
L'alza - bacino smontato. 
(1) il basamento con (2) i piedi a vite; (3) il braccio con (4) l'at- 
co reggi-bacino e (5) sua vite c (6) il dado. 
(I numeri corrispondono a quelli della fig. 5 A). 


un'asta di ferro (tondino) ripiegata ad U; una per il piano inferiore ed una 
per il piano superiore. L’arco sostegno di trazione (fig. 7 °) fissava i due piani 
nella posizione voluta, a mezzo di 4 quadrelli forati e portava l’asta di tra- 
zione (fig. 7‘). 

La staffa (fig. 8‘) fu costruita con un'asta di ferro robusto opportuna- 
mente ripiegata e snodata in un fulcro centrale: il filo transcheletrico passato 
in due fori all'estremità della staffa, veniva fissato a mezzo di due viti a 
galletto. All'estremità opposta ai due fori per il filo di trazione, una grossa vite 
permetteva di avvicinare gli estremi della staffa e quindi di tendere il filo 
sul suo asse (fig. 3). 

Per filo di trazione (fig. 8 *) mi son dovuto valere di raggi di bicicletta, 
opportunamente appuntiti « ad elica »: soluzione molto semplicista, ma che 
pur tuttavia non mi ha mai dato inconvenienti; il raggio infatti è di spessore 
non eccessivo (1,8 a 2 mm.) di robustezza più che sufficiente, ben nichelato. 

Difficoltà maggiori ho incontrato nell'uso del trapano per l'infissione 
(fig. 8 °): mi sono dovuto servire di un comune trapano a petto da mecca- 
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nici che permetteva di dare alla punta del filo la velocità di 6 giri per 1 di 
manovella. 

La pinza guida-filo, di troppo complicata costruzione, fu sostituita : 
una sonda appuntita ad un estremo e ripiegata all’altro, permetteva di sce- 
gliere la zona ossea di elezione per l’infissione del filo, che seguendo la sca- 
nalatura lungo tutta l’estensione della sonda stessa, veniva a raggiungere lo 
scheletro nel punto voluto. 


Fig. 7. 


Il doppio piano inclinato smontato. 
1-2, sostegni inclinati; 3, sostegno di trazione; 4, asta por- 
tante la trazione: 5 - 6, piani orizzontali. 
(I numeri corrispondono a quelli della fig. 5 B). 


Le forbici per tagliare apparecchi gessati furono costruite mediante due 
fogli di balestra fuori uso, furono adeguatamente forgiati ed uniti a mezzo 
di un perno (fig. 8 ©). Comuni forbici dunque, ma molto robuste e di dimen- 
sioni notevoli. 

Con fogli di balestra fu costruito anche il coltello per apparecchi ges- 
sati (fig. 8"). 

Per l’avvolgimento delle fascie gessate mi son servito di una semplice 
manovella di ferro (fig. 8 *) ben levigata, che appoggiata a due sostegni mi 
ha permesso di utilizzare le garze della misura di m. 5 * 1 fornite dall'I. 
F. M. Potevo così ottenere le fascie di altezza maggiore di quelle fornite già 
pronte dallo stesso I. F. M. 


RISULTATI. 


Non dirò dei risultati ultimi ottenuti nel trattamento dei fratturati da 
arma da fuoco, in quanto tutti i p. furono sgombrati agli Ospedali retro- 
stanti non appena le condizioni locali e generali avessero loro permesso di 
sostenere il viaggio e di giungere a guarigione senza ulteriori interventi. 
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Per quanto di nessuno di questi io abbia avuto poi notizie, pur tuttavia 
giudicando i risultati immediati posso sostenere che, se la suppurazione del 
tocolaio di frattura non rappresenta una assoluta contro-indicazione alla ridu- 
zione, pur tuttavia rappresenta un pericolo, talora grave pericolo: l’accen- 
tuazione della secrezione, l'aumento della febbre, la formazione di ascessi; 
pericoli questi che se dominati in primo tempo durante il pericdo di trazione, 
vengono a diminuire ed a finire gradatamente dopo l’immobilizzazione in 


Fig. 8. 
Accessori 
1, coltelli per apparecchio gessato: 2, trapano a petto per infis. 
sione del filo; 3, fili © pinza tagliafili: 4, staffe per trazione; 
5, apparecchio per avvolgere le fascie gessate; 6, forbice. per 
tagliare apparecchi gessati. 


apparecc hio gessato e, si può dire, in virtù solo di questo e non delle medica- 
zioni, cusi solo è devoluto il compito di scaricare il pus talora presente. 
L'affrontamento dei frammenti è sempre stato soddisfacente, tale da 
concedere un buon risultato funzionale definitivo, purchè sufficientemente 
protratta l’immobilizzazione ed adeguato il trattamento fisioterapico. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Quanto mi è stato dato vedere e fare mi porta nell’intima convinzione 
che una organizzazione opportuna grandi benefici potrà arrecare ai fratturati 
di guerra. Convinzione sostenuta dall’aver constatato che: 

£ 1° - pochi e poco ingombranti sono i mezzi necessari per trattare ra- 
zionalmente le fratture da a. da f. in unità sanitarie di guerra: condizione 
questa di prima ed ovvia importanza; 

v 2° - è possibile ottenere i risultati migliori anche in luogo ove il più 
piccolo intervento viene ad essere reso difficile dalle speciali condizioni 
d'ambiente; 


222 


3_- le fratture comunicanti od esposte si aggravano di giorno in 
giorno, dî ora in ora, se non tempestivamente sistemate. L’immediato rias- 
setto della ferita, l’accurata pulizia, l’affrontamento dei frammenti, comunque 
ottenuto, € l’immobilizzazione è sufficiente per mettere il p. in condizioni di 
essere sgombrato dopo pochi giorni in ospedali anche molto lontani dal 
fronte. Vantaggio incalcolabile per il p. stesso e per tutta la pesante, neces- 
sariamente pesante, organizzazione sanitaria. 

Se queste le condizioni ideali, forse non raggiungibili perchè ben difficil- 
mente e solo eccezionalmente un fratturato potrà essere sgombrato durante 
le prime ore in unità sanitarie attrezzate, in momenti difficili e di congestione 
notevole, tuttavia a queste sarà opportuno informarsi nel progettare una orga- 
nizzazione adeguata, 

Il servizio sanitario in guerra soltanto potrà dirsi veramente completo 
quando sarà in grado di provvedere ai feriti allo scheletro con la stessa solle- 
citudine con cui è in grado di trattare i feriti cavitari, perchè seppure non 
some questi in immediato e grave pericolo di morte pur tuttavia gravi che 
richiedono pronto ed adeguato, sopratutto adeguato, soccorso. 

- Sarà però opportuno che non solo si istituiscano centri attrezzati (ambu- 
lanze chirurgiche), ma che ognuno sappia, medici ed infermieri, ai reggimenti 
ed agli ospedali da campo, che il motuleso è da considerarsi ferito grave, 
che richiede intervento quanto più precoce ed al quale si deve provvedere 
con tutta sollecitudine. 

Il servizio sanitario potrà così attribuire a sè l’alto merito di aver ricu- 
perati gran numero di combattenti al campo di battaglia alla vita attiva, 
alla Patria. 


Aurortassunto. — L'A. riferisce sull'attività chirurgica da lui svolta al 20° Ospedale 
da campo per indigeni durante ia guerra d'Etiopia. 

Considera particolarmente le fratture da a. da f. leggera come quelle che pur non 
ponendo il p. in serio ed immediato pericolo di morte, come una ferita cavitaria o da 
scheggia di proiettile di grosso calibro, hanno da essere considerate gravi. Infatti, qualora 
non tempestivamente cd adeguatamente trattate sono causa di infermità grave ed a ‘ 
lungo protratta; sono invece suscettibili di guarigione entro relativamente breve periodo 
di tempo se sottoposte fin dall'inizio a razionale sistemazione. 

Dopo aver riferito sull’anatomia patologica delle ferite, descrive il trattamento cui 
sottopose i fratturati e lo strumentario di fortuna in suo possesso per l'applicazione del 
sistema della trazione a filo transcheletrico, 

Per quanto non abbia potuto controllare i risultati ultimi ottenuti, si dichiara soddi- 
sfatto dei risultati immediati e ritiene che una adeguata organizzazione per il tratta- 
mento delle fratture esposte in guerra, si imponga tanto più oggi che il sistema della 
trazione transossea è nella pratica civile di uso corrente. 

Si augura che l’organizzazione del trattamento delle gravissime ferite cavitarie 
possa essere esteso anche al trattamento delle pur sempre gravi fratture da a. da f.. 


e 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel febbraio 1940-XVII). 


ALESSANDRIA. Tenente medico inc. g. s. Mario Accinni: Gozzo calcificato ed os- 
sificato. 


L'O. presenta un caso di gozzo calcificato ed ossificato, riscontrato in un soldato del 
° fanteria, classe 1918, distretto di Brescia, 

Il p. presenta fin dalla nascita, una ipertrofia tiroidea che è andata aumentando di 
volume in questi ultimi anni, e che per il lobo destro ha assunto forma parenchimatosa 
diffusa, e per il lobo sinistro, a forma nodulare calcificata ed ossificata, della grandezza 
di un grosso uovo. Il p. avverte solo lieve dispnea da sforzo e lieve disfagia, special 
mente nella ingestione di cibi duri. 

Descritta clinicamente la lesione, e fatta la diagnosi differenziale tra le tumefazioni 
tiroidee ed extra tiroidce che possono simulare una forma tiroidea, l’O. si indugia sulla 
diagnosi differenziale delle varie affezioni del corpo tiroideo, a durezza lignea e lapidea. 

Passa alla interpretazione del referto radiologico, dal quale risulta la fine struttura 
trabecolare della massa, la spiegazione della disfagia accusata dal p., e la messa in evi- 
za di una ipocinesi dei costrittori faringei da probabile compressione vagale, della 
frammentazione del bolo di pasto opaco, e della visualizzazione delle vallecole glosso- 
cpiglottiche, riempite di bario. 

Illustra in seguito la eziopatogenesi delle calcificazioni del corpo tiroideo, compa. 
randone le statistiche delle varie cliniche, ed i reperti istologici dei vari AA. 

Infine, accenna alle varie teorie patogenetiche, partendo da quella delle inclusioni 
embrionarie, per passare a quelle della metastasi per clementi midollari, del cellulare 
di Ollier, umorale di Leriche, e a quella vascolare di Giuliani. Conclude che quella di 
Leriche è oggi la più accettata. 

Termina riferendosi alla cura chirurgica, alle difficoltà e agli inconvenienti che essa 
presenta. 


Presenta inoltre un secondo ricoverato dello stesso reparto, affetto da esiti cicatriziali 
da vasta scottatura dell'addome e della coscia S., con ponte cicatriziale nella piega del- 
linguine S.. Fa cenno ai risultati chirurgici che si potrebbero eventualmente ottenere; 
risultati ad ogni modo incerti e di lunga cura; termina trattando il caso dal lato medico- 
legale, ‘concludendo per la riforma. 


ANZIO (campo san. clim. militare). Maggiore medico Lurcr Boia: La pseudo- tu 
bercolosi, 


L'O. dopo avere fatto rilevare l’importanza della conoscenza delle malattie pseudo 
tubercolari specie ai fini della diagnosi precoce della tubercolosi polmonare, sintetica- 
mente traccia i quadri clinici e radiologici delle varie forme polmonari pseudotubercolari 
mettendo bene in rilievo alcune prove biologiche e gli esami ematologici necessari per 
la diagnosi differenziale di alcune delle suddette forme. Infine si sofferma a trattare 
particolarmente su tre forme morbese pseudotubercolari praticamente le più importanti: 
le emottisi non tubercolari, le bronchiectasie e la cisti da echinococco. mettendone bene 
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in rilievo la sintomatologia clinica obbiettiva e subbiettiva che, sc ben raccolta e vagliata, 
spesso da sola può essere di orientamento alla diagnosi, 


Ib. Maggiore medico Mario Piastiva: / tumori primitivi del polmone. 


LO, illustra l'etiologia, la patogenesi, l'anatomia patologica e la sintomatologia dei 
tumeri primitivi del polmone. Si sofferma in mado particolare a descrivere i vari metodi 
operativi e gli ultimi recenti progressi ottenuti nella tecnica operativa. Conclude affer- 
mando il principio che nell’avvenire la chirurgia dei tumori del polmore si allargherà 
mpre più, specialmente risolvendo i problemi che riguardano la preparazione del malato 
e la chiusura del moncone bronchiale. 


NOVARA. Tenente medico Exnio Gasratpi. 


L'O. presenta ed illustra diverse radiografie concernenti interessanti lesioni in mili- 
tari ricoverati nell'ospedale. 

1° - Alcuni radiogrammi della regione cecale si riferiscono ad un operato di appen 
dicectomia, in cui si osserva in modo persistente un'immagine vermicolare di oltre ; cm. 
ascendente. 

Espone le ragioni per ritenere tale immagine dovuta non a moncone di appendice 
non asportato, nè a diverticoli da trazione per aderenze, ma a fatti spastici da peritflite. 


2° - Una lussazione congenita dall'anca bilaterale, in cui le gravi alterazioni schele- 
triche più manifeste da un lato sono da attribuirsi ad alterazioni di sviluppo per un 
processo poliomelitico insorto in tenerissima età. 

3° - Ilustra quindi i radiogrammi di un caso recente da ferita d'arma da fuoco 
(rivoltella Beretta) alla regione trocanterica sinistra mettendo in evidenza le ragioni e k 
conseguenze del fenomeno da scoppio (frattura comminuta del femore, ritenzione da 
molteplici scheggie metalliche, vasto ematoma da lesioni dei rami collaterali della femo- 
rale ecc.). 


PERUGIA. Sottotenente medico Riccarno Morvitto: L'epilessia e la sua terapia moderni. 


L'O. ricorda le ultime concezioni sulia patogenesi dell’epilessia di ordine anatemo- 
patologico, radiografico, umorale, sperimentale. 

Pone in rilievo l’importanza della diagnosi medico-legale tra epilessia vera, isteri- 
smo, cpilessia simulata. Si sofferma infine sulla terapia, ricordando sia il regime ali- 
nientare che i medicamenti: dai bromuri, dai preparati bromici, ipnotici all'opoterapia 
ghiandolare, all’autoemoterapia 

Conclude richiamando l’attenzione sulle ultime acquisizioni terapeutiche con lo 
terapia convulsivante senza esito, e con la irradiazione profonda veramente efficace nelle 
forme sia traumatiche che essenziali. 


Ighing. 


Ib. Capitano medico Paoro Patapino: Linfogranulomatosi maligna di Hod: 
Paltouf, Sternberg. 


Viene presentato un caso di linfogranulematosi maligna, che data da circa due anni. 
in un riformato della classe 1917. il quale in seguito a visita di revisione presso il Con- 
siglio di Leva, è stato inviato in osservazione. 
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Posti in rilievo i sintomi clinici, sono analizzati i dati forniti dalle ricerche comple- 
mentari sulle urine, sul sangue e radiologici. 

Discussa la diagnosi differenziale, vengono infine illustrati gli elementi caratteristici 
dimostrati dalla biopsia di una ghiandola latero cervicale. 


TRIESTE. Capitano medico Giuserre Assini: Le sezioni di sani 
Ib. Tenente medico inc. g. s. ANTONIO GemeLLi: Servizio sanitario presso i Corpi. 


Ib. Tenente medico Umserro Izzo: Fratture e loro trattamento. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE 


IGIENE 


H. Scuùrze: Vaccinazione profilattica durante il periodo di incubazione, — « Lancet», 
pag. 643, 1939. 


Taluni AA. sconsigliano la vaccinazione profilattica antitifica-paratifica in una co- 
munità, durante un'epidemia di tifoide, nel timore che l'organismo dei vaccinandi si 
possa trovare in uno stato di diminuita resistenza, dovuto alla cosidetta « fase negativa ». 

Lo Schitze ha fatto delle esperienze sui topini col Bact. typhi murium allo scopo 
di portare un nuovo contributo alla dibattuta questione. I topini erano infettati per via 
sottocutanea, e durante il periodo d'incubazione veniva somministrato il vaccino sottocute. 
1 topini erano tenuti în osservazione per tre settimane, durante le quali l’indice di mor- 
talità era paragonato con quello di altri topini controllo, che non avevano subìto la 
vaccinazione. In varie prove la quantità di vaccino inoculato è stata diversa, da 1 a 100 
volte maggiore di quella usata per la vaccinazione umana, facendo i debiti rapporti 
di peso del corpo. 

E' stato dimostrato ancora una volta che la vaccinazione in periodo di incubazione 
non è affatto nociva, e che anzi può riuscire utile se la quantità di vaccino è stata 
sufficiente. I risultati sono stati uguali qualunque sia stato il mezzo con cui il vaccino 
è stato ucciso (cloroformio, fenolo, riscaldamento a 60°, a 53°) ad eccezione di un sol 
caso, in cui il vaccino si era dimostrato particolarmente tossico. Una esperienza col Bact, 
enteritidis ha portato alle medesime conclusioni, Riportando le prove sperimentali sugli 
animali all’uomo, sembra che si possa affermare che la vaccinazione antitifica-paratifica 
non è controindicata durante un'epidemia di tifoide. A questo giudizio sono giunti già 
in precedenza, come è noto, altri AA., che si sono occupati dell'argomento. 


Rerrano. 


J. A. Norrow: Ittero infettivo acuto. — « Journ. Amer, Medic, Assoc. », vol. 113, 1939. 


In questi ultimi anni sono stati descritti parecchi episodi di ittero epidemico, che 
non sono da riportare alla eziologia leptospirica nè ai comuni casi di itterizia acuta 
cosidetta catarrale, Morgan ha ricordato un'epidemia di oltre 200 casi nelle contee cen- 
trali e orientali dell'Inghilterra tra l'ottobre 1925 e il marzo 1926; Pickles ha descritto 
un'epidemia di 250 casi di Wensleydale tra l'ottobre 1928 e il novembre 1929; Glover e 
Wilson circa 300 casi e Bashford 48 casi in giugno e luglio 1934, tra gli impiegati del. 
l'ufficio generale delle poste. Nélis e Van Den Branden nel Brabante (Belgio) hanno 
illustrato un'epidemia tra i fanciulli; ed altri AA. ancora si sono occupati della questione. 

In questa nota il Norton descrive un'epidemia di ittero acuto scoppiata tra il maggio 
e il dicembre 1938 a Silver Peak (Nevada) in un campo di minatori, che lasciava molto 
a desiderare dal punto di vista igienico. Ventitre individui, tra i 5 e i 40 anni furono 
colpiti. Sintomi principali: insorgenza improvvisa con anorressia, nausea e spesso vo- 
mito, e quindi diarrea con dolori addominali, temperatura circa 38°, ittero dapprima alle 
sclere e quindi generalizzato entro le 48 ore, feci scolorate e urine scure. Le prove 
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sierologiche negative verso la Lept. ict, haem, e verso la Lept, canicola permettevano di 
escludere un morbo di Weil. 

In molti casi risultava evidente che l'infezione era stata contratta per contatto diretto 
con un altro p.; non si è potuto escludere che il contagio fosse avvenuto per mezzo 
delle goccioline, 

Per distinguere questa forma di ittero, ad eziologia ancora sconosciuta, l'A. pro- 
pone il nome di «ittero acuto infettivo». 


Rertano. 


S. BiraL: La sensibilità della rana alla tularemia, — « Bull. Soc. Pathol. exot.», n. 9, 
1939. 


Antonoff e Karpof in Russia, Huseyin e Oz in Turchia hanno potuto isolare il 
E. tularense dai corsi d'acqua delle località nelle quali la tularemia era endemica. Gli 
AA. turchi non erano riusciti a dimostrare l’esistenza del B. tularense nei ratti d’acqua, 
che in Russia sono i principali trasmettitori della malattia. Bilal, in collaborazione con 
S. Kamil, aveva già messo in evidenza l'importanza dei bufali nel mantenere la con- 
taminazione dell’acqua. Successivamente questi AA. hanno voluto accertare se le rane 
potessero avere un valore epidemiologico nel mantenere allo stato endemico la tularemia 
in una data regione. Le conclusioni delle ricerche sono: 


1° - La rana (Rana ridibunda) inoculata con un ceppo virulento di tularemia, 
muore d’infezione tularemica senza presentare alcuna lesione macroscopica carattestica. 


2° - La rana, infetta di tularemia, propaga il B. tularense nelle acque in cui vive. 


3° - Le rane normali possono infettarsi per mezzo di un'acqua contaminata da 
altre rane infette di tularemia. 


4° - Queste constatazioni possono spiegare perchè le acque restino continuamente 
infette di B. tularense; fatto molto importante nell’epidemiologia della tularemia, 


ReITANO. 


S. Bia: Ornithodorus Lahorensis, possibile vettore della tularemia. — «Bull. Soc. 
Pathol. exot.», n. 9, 1939. 


L’A. ha voluto ricercare se l’Ornithodorus Lahorensis, che abbonda in Turchia, 
nutrito su conigli infetti di tularemia, potesse trasmettere la malattia alle cavie per pun- 


tura, e inoltre quanto tempo potesse restare portatore di B. tularense, Le conclusioni 
alle quali è giunto il Bilal sono: 


1° - La zecca Ornith. Lahorensis trasmette la tularemia per puntura, L'infezione 
avviene anche dopo 205 giorni dall'ultimo pasto infettante. 


2° - L’Ornith. Lahorensis ha conservato nel suo organismo il B. tularense per 
552 giorni (ultimo limite dell'esperienza), 


3° - Il B. tularense si conserva almeno un mese nell’Ornith. morto, rimasto al 
fresco e nell’oscurità. 


4° - L'Ornith. Lahorensis, molto diffuso in Turchia, può avere una parte impor- 
tante nella epidemiologia della tularemia, 


Rerrano. 
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CHIRURGIA GENERALE 


P. BaroccHi: Ormoterapia anteipofisaria intrafocale in una frattura con persistente ri- 
tardo di consolidamento osseo, — « Rivista di chirurgia », n. 11-12, novembre - di- 
cembre 1939. 


L'A. illustra un caso di frattura comminutiva del terzo medio del braccio destro, 
consolidato dopo circa 9 mesi di cure numerose, sempre infruttuose, con iniezioni intra- 
focali di un preparato pre - ipofisario. 

Il p. precedentemente era stato trattato con iniezioni endovenose ricalcificanti, con 
ergosterina irradiata, con preparati vitaminizzanti e con Marconi-terapia, senza alcun 
risultato. Gli erano state pure praticate iniezioni intrafocali di autosangue ed infine era 
stato sottoposto ad un intervento operativo: frammentazione del callo secondo Kirschner. 
Il consolidamento invece è stato raggiunto solo ed in breve tempo con ormonoterapia 
intrafocale, Il risultato veramente sorprendente è confermato da una serie di radiogrammi 
molto dimostrativi. 

Tale terapia è stata tentata per la prima volta dal Bourde, che ne fece oggetto di 
una illustrazione alla Società di Chirurgia di Marsiglia nel 1958, ed anche nei tre casi 
esposti da questo A. i risultati sono stati rapidissimi 

L'A. infine riassume brevemente le cause che possono ritardare il consolidamento 
osseo del callo di frattura, i mezzi terapeutici finora usati, ed accenna ad alcune ricerche 
tendenti a spiegare il meccanismo di azione di questa terapia. 


sperimentali, 


DasroLi. 


RADIOLOGIA 


G. Grorpano e L, Bresci: Ricerche aortometriche in tubercolosi. — « Annali di Radiologia 
Diagnostica », dicembre 1939- XVIII. 


Gli AA. hanno misurato sistematicamente il diametro dell’aorta, a livello dell’arco, 
in 200 soggetti affetti da tubercolosi polmonare, per controllare se effettivamente l’aorta 
in tali malati ha dimensioni inferiori alla media normale. 1 soggetti, sicuramente 
indenni da lesioni dell'apparato circolatorio, avevano età dai 20 ai 40 anni ed erano 
rappresentati da 100 uomini € roo donne. La lesione specifica in prevalenza era in 
forma iniziale © istituita da poco tempo. 

Per la misurazione dell'aorta, gli AA. hanno fatto uso di molti metodi, e cioè: 1°) 
di Kreuzfuchs od aorto-esofageo; 2°) dei fratelli Meldolesi o della misura tracheale; 
3°) del secondo metodo di Kreuzfuchs dei circoli trasparenti; 4°) di Lins o della misura 
geometrica. Hanno applicati tutti e quattro i metodi, servendosi, per gli ultimi tre, 
di teleradiografie ottenute con la stessa tecnica, e apportando, per il primo metodo di 
Kreuzfuchs © per gli ultimi due, le relative correzioni. 

Di ogni ammalato è riferita l'età, la statura e il peso, e tutti i valori sono riportati 
in due tabelle. Il confronto dei valori ottenuti coi vari metodi dimostra che quello dei 
Meldolesi dà sempre i valori più alti fra i quattro metodi; che i valori ottenuti col 
metodo di Lins si avvicinano alla media degli altri tre; che il metodo dei cerchi tra- 
sparenti e quello di Lins, non presentano variazioni reciproche superiori ai 0,5 mm.. 
quindi comprese fra le possibili cause di errore. I diversi metodi ci forniscono dati 
riferibili a distinti livelli dell'aorta, e poichè questa ha diametro che va diminuendo 
via via che si distaccano le diramazioni arteriose, questo fatto anatomico può essere 
in parte responsabile delle differenze riscontrate coi vari metodi, Il metodo aortoeso- 
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fageo è soggetto a molte cause di errore in rapporto allo stato e alla funzionalità dell’or- 
gano e al modo di somministrazione della sostanza opaca. I valori superiori che si otten- 
gono col metodò dei Meldolesi, è da attribuirsi al fatto che nella cifra è compreso anche 
il valore dello spessore della parete tracheale. I metodi che corrispondono in ogni caso 
sono quelli geometrici (metodi di Lins e dei circoli trasparenti), i cui risultati sono 
quasi sempre sovrapponibili, rappresentando una diversa ricostruzione geometrica di un 
cerchio, da un arco di cerchio. Per la loro semplicità sono inoltre di facile applicazione. 

Le medie dei diametri dell'arco aortico, in rapporto all’età, dimostrano che nei 
due diversi decenni (dai 20 ai 30 anni e dai 30 ai 40 anni) si ha un aumento di 1-1,5 mm. 
dal primo al secondo, e, nelle donne, valori inferiori di 1,5-2 mm. rispetto agli uomini. 
Inoltre si è visto che le medie sono progressivamente crescenti in rapporto all'aumento 
del peso corporco. Considerando il rapporto dei diametri dell’arco aortico con la statura, 
le medie trovate dagli AA. dimostrano che il diametro dell'arteria varia in modo 
irregolare ed incostante, sebbene aumenti, nel complesso, con l'aumentare dell’altezza. 

In conclusione, comparando i dati trovati con quelli ritenuti fisiologici, si rileva che 
il diametro dell’arco aortico, nei tubercolosi non si discosta in modo sensibile dal valore 
di quello degli individui normali e non tubercolosi a cuore sano, I risultati delle ricerche 
contrastano con l'opinione abbastanza diffusa che nei tubercolosi si abbia, in una certa 
percentuale, un’aorta di dimensioni inferiori alla norma. 


* SaLsano. 


BROMATOLOGIA 


F. Emanuete: Unificazione dei metodi d'analisi delle conserve di pomodoro. — (Rela- 
zione presentata al VI Congresso internazionale tecnico e chimico delle industrie 
agricole, Budapest 1939). Dall’« Industria italiana delle conserve », luglio-agosto 


1939, N. 4. 


L’A. nella sua elaborata e dotta relazione sostiene la necessità di addivenire al più 
presto all’unificazione internazionale dei metodi per il controllo analitico delle conserve 
di pomodoro. 

E' indispensabile non solo essere in possesso di metodi analitici rapidi e precisi per 
il controllo dei prodotti durante la lavorazione, ma anche che si addivenga alla loro 
unificazione in vista specialmente del consumo di questi prodotti in paesi lontani dal 
luogo di produzione. 

Questo problema è stato sentito ed affrontato in Italia già da tempo; fin dal 1930 
i competenti Ministeri provvidero ad emanare delle « Istruzioni provvisorie per l’analisi 
delle conserve alimentari » che formano la base delle attuali proposte. 

Le definizioni ed 1 metodi analitici proposti rappresentano il frutto di studi ed 
esperienze eseguite in questi ultimi anni dalla R, Stazione sperimentale per l'industria 
delle conserve alimentari. 

L’A. propone le definizioni per i vari tipi di conserve di pomodoro nonchè i metodi 
analitici per il loro controllo. 

Crediamo opportuno riportarli integralmente in vista del grande interesse e dell’im- 
portanza che tale problema riveste dal punto di vista pratico. 

Definizioni. — L'A, fa anzitutto una distinzione tra conserve ottenute dal succo di 
pomodoro, più o meno concentrato, da quelle costituite da pomodoro pelato. Le prime 

ssono essere classificate in vari tipi in base alla concentrazione e la loro qualità dipen- 
de: dal colore, dalla ricchezza zuccherina, dalla giusta quantità di acidi, ecc, mentre 
le seconde possono essere classificate in base al colore, al rapporto fra polpa e succo, 
al contenuto in pelli, oltre al contenuto in zuccheri ed acidità, ece. 


sS— Giornale di medicina. militare. 
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Le caratteristiche comuni ai due tipi di conserve dovranno essere le seguenti 
1° - Ie conserve di pomodoro non saranno commerciabili se presentano 

a) sapore, odore e colore anormale; 

b) se contengono zuccheri (calcolato come zucchero invertito) tali che il « rap- 
porto zuccheri » (zuccheri %, < 100: residuo ottico genuino %) sia inferiore a 40; 

e) se contengono acidità (espressa in acido citrico cristallizzato con una molecola 
d'acqua) tale che il « rapporto acidità » (acidità % x 100 : residuo ottico genuino ‘,) sia 
superiore a 12; a CRSNGRR; È x 
se hanno una percentuale di impurità minerali superiore a gr. 0,3 per kg. 
di conserva; 

e) se contengono più del 5% di Na Cl aggiunto. 

2° - Per «residuo ottico » (R. 0.) si deve intendere il valore corrispondente all’in- 
dice di rifrazione dato da un normale refrattametro per zuccheri, quando tra i prismi si 
pone, in modo determinato, la sostanza da esaminare. 

Il «residuo ottico genuino » (R. o. g.) delle conserve di pomodoro sarà dato dal 
residuo ottico, letto al refrattametro, detratto dei cloruri totali (calcolati come NaCl) 
e aggiunto del cloruro sodico naturale (che si considera 1/100 del residuo). E precisa 
mente: residuo ottico genuino = residuo ottico totale —clorure sodico totale + 1/100 
(residuo ottico totale — cloruro sodico totale). 


A) SUCCHI E CONCENTRATI DI POMODORI. 

La seguente classifica dei diversi tipi di conserve di pomodoro riguarda tutti i deri- 
vati, mentre l’attuale legge italiana definisce solo i 3 principali. 

1° - Succo di pomodoro. — Sotto questo nome s’indica il succo naturale ricavato dal 
pomodoro, sano e maturo, lavato, convenientemente separato dalle bucce e dai semi, 
con o senza aggiunta di sale, omogencizzato o no. Il residuo ottico genuino del succo 
varia fra il 4 ed il 12%. 

2° - Semi- concentrato o salsina di pomodoro, — Si comprende sotto questo nome un 


succo concentrato di pomodoro avente un R. o. g. non inferiore al 12°,. Al prodotto 
inscatolato si può aggiungere qualche foglia di ba 


co. 

3° - Concentrato di pomodoro. — Si comprende sotto questo nome un succo con- 
centrato di pomodoro avente un R. o, g. non inferiore al 22%. 

4° - Doppio concentrato di pomodoro. — Si comprende sotto questo nome un succo 


concentrato di pomodoro avente un R. o. g. non inferiore al 30%. 
5° - Triplo concentrato di pomodoro. — Si comprende sotto questo nome un suc 
concentrato di pomodoro avente un R. o. g. non inferiore al 35%. 
6° - Concentrato di pomodori in pani. — Si comprende sotto questo nome un succo 
concentrato di pomodori avente un R. o. g. non inferiore al 50% 
J succhi ed i concentrati di pomodoro si dividono in prodotti di prima e seconda 
qualità o qualità corrente. Sono di prima qualità quelli che: 
a) derivano da pomodoro perfettamente sano e maturo, di colore rosso caratteri. 
stico, e che hanno perciò integre le qualità organolettiche del frutto dal quale provengono: 
5) contengono zuccheri (calcolati come zucchero invertito) in quantità tale che il 
«rapporto zuccheri » sia superiore a 48; ed un contenuto in acidità tale che il « rapporto 
acidità » sia inferiore a 9; 
©) all'esame microscopico rilevano presenza di muffe in non più del 40° dei 
campi microscopici osservati; 
d) hanno una percentuale di impurità minerali inferiori a gr. our 
conserva (100 parti per milione). 
Sono di seconda qualità o qualità corrente quelli che, pur avendo aspetto, colore. 


odore e sapore normali, non raggiungono i requisiti fissati per la prima qualità, ma 
rientrano nci limiti fissati per i prodetti commerciabili. 


per kg. di 
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B) PomoporI PELATI. 


La legge italiana non definisce questo prodotto quindi esso è regolato dalla legisla- 
zione generale, la quale stabilisce il « rapporto zuccheri » ed il « rapporto acidità » per 
le conserve di pomodoro di prima qualità e per quelle di seconda qualità, L'A. propone 
la seguente classifica: 

Pomodori pelati. — Con questo termine si designa il pomodoro intero, privato della 
pelle, con o senza aggiunta di sale e di qualche foglia di basilico chiuso in recipienti 
ermetici e sterilizzato col calore. I pomodori pelati si distinguono in « prodotti di prima 
qualità » e «di seconda qualità » o « qualità corrente ». Sono da classificarsi di « prima 
qualità » quelli composti di pomodoro sano e maturo, di colore rosso caratteristico, 
intero, pelato. Il pomodoro sarà ritenuto: 

a) «sano» quando non vi siano parti malate del frutto; 

è) « maturo » quando il rapporto zuccheri sia superiore a 48; 

€) di «colore rosso caratteristico » quando il contenuto in rosso sia superiore al 
30%, ed il giallo non-superi il 17%, (determinato col colorimetro-tipo della R. Sta- 
zione sperimentale delle conserve); 

d) «intero» quando almeno il 50% del contenuto totale della scatola sia costituito 
da polpa; 

€) « pelato» quando la media del contenuto in pelli, determinato su almeno 5 
scatole, non superi 1 cm.* ogni 100 gr. di contenuto. In ogni scatola però il contenuto 
in pelli non dovrà superare il quadruplo del consentito. Infine il pomodoro pelato dovrà 
rispondere ai requisiti è, c, d, fissati precedentemente per i concentrati di « prima 
qualità ». 

Metodi di analisi — L'A, insiste sulla necessità di stabilire dei metodi di analisi 
uniformi, rapidi e precisi; metodi convenzionali, che dovranno avere essenzialmente 
finalità pratiche. Le determinazioni di carattere chimico o tecnico da eseguirsi sulle 
conserve, oltre quelle di carattere generale, saranno: 

per i concentrati: 1°) determinazione dei caratteri organolettici; 2°) del residuo 
ottico; 3°) del cloruro sodico; 4°) degli zucchert; 5°) dell’acidità; 6°) delle impurità mine- 
rali; 7°) esame microscopico e batteriologico; 8°) determinazioni di carattere generale 
analoghe per tutti i prodotti, quali: la ricerca delle sofisticazioni, degli antifermenta- 
tivi, ecc.; 


per i pelati: determinazioni: 1°) del residuo ottico ed eventualmente del cloruro 
sodico; 2°) del colore; 3°) del contenuto in pelli; 4°) del rapporto fra succo e polpa; 
5°) oltre alle solite determinazioni di cui ai numeri 4°), 5°), 6°), 7°), 8°) precedenti. 


C) SUCCHI CONCENTRATI. 


Esame organolettico. — I caratteri organolettici riguardano il colore, l'odore, il sapore, 
Ja manteca, l'omogeneità e la finezza. 


a) Colore. — Il colore dei succhi concentrati di buona qualità va dal rosso al rosso 
granato ed al rosso granato intenso man mano che aumenta la concentrazione. Il colore 
da solo fornisce un sicuro indizio sulle qualità del frutto adoperato, sulla razionalità 
della lavorazione e sullo stato di conservazione. Può essere determinato col colorimetro - 
tipo proposto dalla R. Stazione sperimentale. Sono stati fissati 4 colori convenzionali; 
fissati in base ad una lunga esperienza sono stati poi individuati mediante un'analisi 
colorimetrica accurata, I buoni concentrati di pomodoro italiani hanno non meno del 
40 % di rosso e non più del 10%, di arancione; un eccessivo contenuto di arancione 
dipende generalmente da pomodoro immaturo o guasto; un eccessivo contenuto in nero 
dipende invece da imperfezione nel procedimento di preparazione. Si tenga presente 
che la composizione del colore dipende anche dalla concentrazione. 
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\) Odore e sapore. — Questi due caratteri non sono purtroppo determinabili se non 
con i nostri sensi; essi debbono avvicinarsi a quelli del frutto fresco; per la loro valuta 
zione si consiglia l’uso dei seguenti termini: buono, normale, anormale. 

e) Manteca. — Con questo termine si definisce quel carattere dei concentrati di 
pomodoro che comprende la viscosità e, sul prodotto lisciato, la lucentezza e la grana. 
Essa si ritiene dovuta ad un complesso di fattori, dei quali i più importanti possono esser 
rappresentati dalla quantità di sostanze pectiche e mucillaginose presenti, nella quantità 
e dimensioni dei frammenti di cellulosa, nella ricchezza zuccherina. La « manteca » costi- 
stituisce un coefficiente di qualità, che può nettamente differenziare due prodotti, che 
in base all'analisi chimica possono non essere differenziabili. 

d) Omogeneità e finezza. — Sì determinano comprimendo in strato sottile piccole 
quantità di conserva fra due vetrini portaoggetti. Si potrà così facilmente notare la 
presenza ed il numero dei frammenti del pericarpio e l’esistenza di impurità diverse. 


ANALISI CHIMICA. 

- Determinazione del residuo secco. — Sì esegue il metodo classico per la deter- 
nazione del residuo secco; date però le incertezze e la lunghezza del procedimento ana- 
litico l'A. propone come metodo ufficiale il metodo refrattometrico (che dà dei valori 
prossimi al residuo in stufa) ed al risultato di questo esame propone di dare il nome 
di «residuo ottico », Anche questo metodo non è esente da critiche, ma dato che sì 
tratta di un metodo convenzionale molto rapido la sua adozione è molto vantaggiosa 
ai fini pratici, Il residuo ottico viene determinato nel seguente modo: 

a) si fa col refrattometro una prima determinazione orientativa del residuo ottico 
nel concentrato in esame; 

5) se il dato ottenuto è superiore a 22, si prelevano 50 gr. di concentrato, si diluisce, 
usando delle apposite tabelle, in medo da portare a 20° di R. o., omogencizzando con 
la massima cura; 

c) si filtra su tela, di tipo pelle d’ovo, raccogliendo almeno 20 cc. di filtrato; 

d) si determina sul filtrato il R. o. riportandolo col calcolo alla concentrazione 


inizial 

e) la lettura al refrattometro dovrà essere fatta alla temperatura di 20°. 

- Determinazione dei cloruri e del cloruro sodico aggiunto -calcolo del residuo 
ottico genuino. — Per questa determinazione viene riportato il metodo ufficiale già pre 
scritto nelle vecchie norme. Si deve notare però come l'A. non abbia tenuto conto delle 
osservazioni fatte da diversi sperimentatori sull’inattendibilità dei dati ottenuti col metodo 
ufficiale © non abbia proposto delle opportune modifiche. E' bensì vero che egli ha 
tenuto a precisare, sin dal principio della sua relazione, che i metodi chimici erano 
puramente convenzionali e che non andavano discussi da un punto di vista scientifico, 
Resta però la constatazione pratica che il dosamento dei cloruri, così come lo prescrivono 
i metodi ufficiali, non è praticamente attuabile. 

- Determinazione degli zuccheri riduttori. — Anche per questa determinazione 
viene riportato il metodo ufficiale prescritto nelle norme del 1930, Molto Vigigioo 
la quantità di conserva da adoperarsi per il saggio viene ridotta a 1020 gr. di prodotto 
a seconda della maggiore o minore concentrazione. 

- Determinazione dell'acidità totale e volatile. — Si seguono i metodi prescritti 
dalle norme ufficiali del rozo. Per i criteri di apprezzamento si tenga presente che 
nelle conserve in buono stato di conservazione l’acidità volatile non supera 1/100 del 
R. 0. g 

- Determinazione delle impurità minerali, — Serve a controllare se il lavaggio 
del pomodoro è stato fatto bene; in conseguenza dell'obbligo sancito dalla legislazione 
italiana del lavaggio del pomodoro è necessario essere in possesso di un metodo suffi- 
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cientemente esatto, L'A. propone a questo scopo un suo metodo basato sulla levigazione 
con acqua di 200 gr. di concentrato spappolati in acqua calda e posti in un apparecchio 
di sua ideazione, Il residuo sabbioso viene raccolto su di un filtro tarato, seccato e pesato. 


ESAME MICROSCOPICO E BATTERIOLOGICO. 

Si seguono le norme prescritte dai metodi ufficiali del 1930. Qualora si debba dare 
un giudizio sulla sterilizzazione delle conserve in scatola, per accertare la presenza di 
germi viventi, è buona norma, quale saggio preliminare, mantenere le scatole per al- 
meno $ giorni in termostato alla temperatura di 37° ed osservare se dopo tale tempo 
siano intervenute modificazioni nei caratteri esterni delle scatole (gonfiore o tic tac) e 
nel contenuto (fermentazioni, sviluppo di odori e sapori anormali). Sì tenga presente 
però che dati gli attuali sistemi di lavorazione tendente a fornire al consumatore un 
prodetto ineccepibile dal punto di vista igienico -alimentare, ma non perfettamente 
sterile (per non alterarne i caratteri organolettici) nei criteri di apprezzamento bisognerà 
tener conto della natura e del numero dei germi. 

Pelati di pomodoro. — Le determinazioni da eseguire per accertare la qualità dei 
pelati sono di massima comuni a quelli dei concentrati e precisamente: determinazioni 
del R. o., degli zuccheri, dell’acidità, del cloruro sodico, ecc, Esse però dovranno essere 
integrate dai saggi seguenti: 

1° - Determinazione del colore. — Il colore sarà determinato a mezzo del colo 
rimetro già indicato con le seguenti modalità: dalla massa messa a sgocciolare per la 
determinazione della polpa si prelevano alcuni pomedori, si tritano con un tritacarne e 
sulla parte così macinata si determina il colore. 

2° Determinazione del contenuto în pelli. — Si asportano le pelli presenti, si di- 
stendono l’una adiacente all'altra su una lastra di vetro in modo da formare un'unica 
figura, non importa se irregolare: si sovrappone un’altra lastra di vetro e con un foglio 
di carta trasparente si rileva il contorno della figura. La superficie totale può essere 
esattamente determinata a mezzo di un planimetro polare. 

3° - Determinazione della polpa. — Si pesa anzitutto il contenuto della scatola e 
poi lo si versa su un setaccio di 30 cm. di diametro, a maglie di 1 cmq. e filo di 1 mm. 
mantenendo il frutto a sgocciolare in ragione di 10 secondi ogni 100 gr. di contenuto. 
Si ripesa e per differenza si ha la polpa. 


Scotti. 


TOSSICOLOGIA DI GUERRA 
Kino, ne Foweruve e Raywa: Contributo allo studio del meccanismo d'azione del- 
l'iprite. — Paris, « Comptes rendus de l'Académie des Sciences », n. 209, 1939. 


Molti AA. attribuiscono l’azione vescicatoria prodotta dal solfuro di etile biclorurato 
sulla cute alla presenza di acido cloridrico. Essi ritengono che la membrana cellulare si 
opponga normalmente alla penetrazione di questo acido allo stato libero, ma che essa si 
lasci attraversare dall'iprite, la quale subisce una idrolisi intracellulare con liberazione 
di HCI, che esercita un'azione tossica sugli clementi del pretoplasma, legandosi con gli 
aminoacidi delle sostanze proteiche presenti. 

In opposizione a questa teoria, Kling e Lecordier spiegano il fenomeno della ves 
cazioni da iprite ammettendo che si tratti di un disturbo trofico dovuto a disfunzione 
delle terminazioni nervose del tessuto colpito. Questa disfunzione deriverebbe da una 
modificazione nella idrofilia, che i lipidi del tessuto nervoso subirebbero a contatto del- 
l'elemento vescicante. In tal modo resterebbe spiegata anche la sproporzione esistente 
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fra la estensione di una lesione da iprite ed il peso di aggressivo sufficiente a deter- 
minarla. 

Poichè quest’ultima teoria mette fuori causa la responsabilità dell'acido cloridrico, 
gli AA. della attuale nota si sono proposti di ricercare direttamente, sopra organismi 
monocellulari l’azione dell’iprite e quella dei suoi prodotti di idrolisi, acido cloridrico e 
tiodiglicol, sia presi separatamente che in miscela fra loro, I prodotti da sperimentare 
erano qui introdotti nel protoplasma delle cellule mediante una microiniezione, con uno 
speciale metodo di tecnica ideato e realizzato da De Fonbrune. L'organismo monocellulare 
utilizzato fu l’Amocba sphaeronucleus, E’ risultato che le cellule di detta amoeba so) 
portano perfettamente iniezioni massive, anche in quantità superiore al quarto del loro 
volume, sia di HCI, che di tiodiglicol, che di una soluzione risultante dall’idrolisi del- 
l'iprite, che di iprite in soluzione acquosa satura, che di iprite pura. In quest'ultimo 
caso, l'ameba lotta per qualche tempo contro la gocciolina d’iprite, ma poi la espelle e 
riprende la sua vita normale. 

Perciò gli AA. ritengono che, almeno per quanto riguarda il tipo di cellula da essi 
sperimentato, nè l’iprite nè i suoi prodotti di idrolisi esercitino azione tossica sul pro- 
toplasma. 

Se anzichè iniettare le soluzioni sopra citate nel protoplasma delle cellule, si immer- 
gevano queste nelle stesse soluzioni, si ottenevano risultati del tutto diversi. E cioè le 
amebe morivano istantancamente in seguito alla immersione in soluzioni anche non 
concentrate di acido cloridrico, mentre si avevano soltanto disturbi passeggeri in pre- 
senza di tiodiglicol. Le soluzioni contenenti iprite non idrolizzata si mostravano assai 
nocive per le amebe. Infatti subito dopo la immersione cessava la cicloci dell'endoplasma; 
seguiva ben presto la coagulazione del nucleo ed un notevole rigonfiamento del corpo 
cellulare. Pochi secondi di immersione in soluzioni anche diluitissime di iprite erano 
sufficienti per provocare disturbi permanenti, irreversibili. 

In base ai dati sperimentali così raccolti gli AA. concludono che, almeno nei riguardi 
dell'organismo monocellulare da essi preso in esame, sia il solfuro di etile biclorurato 
che i suoi prodotti di idrolisi (in particolare l’HCI) non agiscono profondamente sul 
protoplasma, ma la loro azione si porta soltanto sulla superficie esterna della cellula la 
cui permeabilità, presumibilmente, resta modificata. I risultati ottenuti nelle esperienze 
con iprite non idrolizzata fanno ritenere che questa modificazione della permeabilità sia 
legata ad un'azione specifica dell’iprite e non dei suoi prodotti di idrolisi. 


G. Ferri. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


ButLetin InterNATIONAL pes SERVICES DE SANTÉ pes ARMÉES DE TERRE, DE MER ET DE L'AIR. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi. N. 1, gennaio 1940. 


Rouviditch: Lo sgombero degli ospedali militari in tempo di pace. 
Neuman: Le ferite addominali in tempo di guerra (recensione). 
Tònnis: Trattamento delle ferite cranio-cerebrali recenti (recensione). 
Lethem: L'organizzazione del servizio di pronto soccorso in tempo di guerra. 
Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: Schede 
bibliografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare, 
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BELGIO. 


ArcWives BeLors pu Service DE SANTÉ pe L’Armfi. — Redazione: Ospedale Militare, 
Liegi. N. 1, gennaio 1940. 


Van Cauwenberghe: Applicazione del metodo Leriche per il trattamento delle di- 
storsioni, delle artriti postraumatiche e delle fratture senza spostamento, 


FRANCIA. 


Revue pu Service pe Santé Matitatne. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. VI, dicembre, tomo CXI, 1939. 


Peyrus: Le ferite di guerra della faccia e dei mascellari. 

Bonnet: Considerazioni sulla patologia chirurgica dei tiratori senegallesi. 
Billiet: Il medico militare e la legge sulle pensioni. Indicazioni pratiche. 
Bouissow: Esercitazioni pratiche sul servizio sanitario in guerra. 


Fasc. 1, gennaio, tomo CXII, 1940. 


Le Dentu: Organizzazione del servizio sanitario in guerra dell'esercito britannico. 

Sieur: Il servizio sanitario militare francese nella guerra 1914 - 1918. 

Lenormant: Controindicazioni e indicazioni per la sutura primitiva delle ferite 
di guerra. 

De Fourmestraux: La via arteriosa nel trattamento delle infezioni degli arti. 

Hombourger: L’ossigenoterapia e le sue applicazioni in tempo di guerra. 

Guerrier: Osservazioni sulle tabelline diagnostiche in uso presso gli eserciti, Loro 
scopo, loro utilità, loro importanza. 


GERMANIA. 


Der Deurscne Miuitàrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l'esercito, della marina e dell’aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blztter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 2, febbraio 1940, 


Guleke: La chirurgia della gangrena gassosa. 

Bieling: Batteriologia e sierologia della gangrena gassosa. 

Briinig e Schlossberger: Sulla cura della dissenteria da B. di Flexner e da B. Y con 
siero dissenterico polivalente. 

Werthmann e Tietz: Appendicite gangrenosa con conseguente sespsi sotto il quadro 
clinico di un'infezione generalizzata da B. suipestifer. 

Péhlmann: Considerazioni sulla cura medicamentosa dell'edema polmonare negli 
intossicati da aggressivi chimici. 

Schreus: Ricerche sull'azione della benzina negli aviatori e nei carristi. 

Bering: Cenni sulla dermatologia per i medici dei corpi. 

Saltner: Principî fondamentali sul trattamento delle malattie della pelle con pomate 
o a secco, anche nei riguardi del servizio militare. 

Breitlinder: Le più importanti indicazioni per la Rontgenterapia per gli ufficiali 
medici. Sollecito ripristino dell’abilità al servizio. 

Dyes: Esperienze radiologiche in Varsavia. 
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STATI UNITI. 


Tur Mitrary Surcroyx. — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVI, N. 1, gennaio 1940. 


Darbj e Zuver: Il servizio sanitario nella divisione celere. 

Williams: Il nuovo distaccamento sanitario reggimentale. 

Rose: L'infezione di Vincent. 

Penhallow: Appunti ed osservazioni di un colonnello medico ispettore. 

Gurjian: Osservazioni di un ufficiale medico alle recenti manovre in Plattsburg 
(New York). 

Morse e Hirsch: Trattamento della infezione gonococcica acuta dell’uretra. 

Norbury: La sulfanilamide in relazione alle statistiche sanitarie future, 


Volume LXXXVI, N. 2, febbraio 1940. 


Vonderlher: Servizio autotrasportabile per la cura e il controllo della sifilide. 

Parsons: Una nuova scoperta nell'esame de! sangue di malati d'influenza. 

Mundt: Il servizio sanitario Indiano. 

Bowen: Rocntgenterapia nella gangrena da gas. 

Tynes e Cole: Tre casi di fistola gastrodigiunocolica 

Thompson: Chirurgia della ghiandola prostatica. 

Fairbank: Trattamento di urgenza ed apparecchi provvisori per le fratture mascel- 
lari in guerra. 

Segal: Lesioni del polso. 

Lehman: Organizzazione e amministrazione negli ospedali militari. 

Marsh: La sifilide: significato, importanza e vigilanza sui militari. 

Lasher: Chirurgia traumatica in una relazione del servizio sanitario militare. 

Kalka: Vitamine per il pilota. 

Glocker: Gli atti dell’ XI Corso annuale di addestramento dei medici militari in 
congedo. Fondazione Mayo, Rochester, Minn. 

Phalen: 1l naufragio del « S. Francisco » (antica nave per trasporto truppe). 

Rynearson: Ipertiroidismo. 

Thomas: Psicosi post - traumatiche. 


TURCHIA. 


Askeri Stuuve Mecwuasi, — Rivista trimestrale di Sanità militare dell’esercito turco, 
edita dall’ Ispettorato di Sanità, Stamperia della Sanità militare, Costantinopoli. 
N. 29, gennaio 1940. 


Noyan: Epidemie di guerra. 

Eneren: Servizio urologico nell'ospedale militare (maresciallo Cakmak). 
Adajal: Emiplegia alterna sensitiva di natura grippale. 

Gorduren: Un caso di tic emotivo guarito con la suggestione. 

Ozan e Berkman: Un caso di meningite labirintica guarita. 

Karajn e Arsal: Possibilità di guarigione dei cinotici. 

Egilmez: Anemia emolitica costituzionale, 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CORPO SANITARIO. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


Di Cicero Raffaele di Cesare e di Ida Erani, da Popoli (Pescara), sottotenente medico 
1° reggimento fanteria V. L. — Ufficiale medico di un battaglione di primo scaglione, 
fortemente impegnato in combattimento, disimpegnava la sua opera con calma e corag- 
gio. In primissima linea, sprezzante di ogni pericolo, curava i feriti e più di una volta, 
incurante dell'intenso fuoco nemico, usciva allo scoperto per soccorrere feriti che nella 
lotta erano rimasti tra le linee nostre e quelle nemiche. Bella figura di medico - soldato, 
che destò l'ammirazione di tutti per la calma, il coraggio e lo sprezzo del pericolo. — 
Km. 18 strada di Torrevelilla, 19-20 marzo 1938- XVI. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Morates Romero Manuel di Manuel e di Regina, da Madrid, tenente medico 1° reggimento 
« Frecce Nere». — Durante un combattimento con sprezzo della vita assistè instanca- 
bilmente i feriti portandosi nelle zone più battute dalle mitragliatrici nemiche. Interve- 
niva energicamente insieme con ufficiali combattenti per arrestare un movimento retro- 
grado di un reparto causato dal contrassalto nemico e si lanciava animosamente all'assalto 
alla testa di essi. — Muela de Anadon, 9 marzo 1938-XVI. 


Carsone Domenico di Giovanni e di Carbone Maria, da Tortona (Alessandria), 
capomanipolo medico 7° reggimento CC. NN. — Capomanipolo medico di battaglione, 
avvertito che l'artiglieria nemica aveva procurato molti feriti che non potevano essere 
trasportati per l'insistente bombardamento, incurante del pericolo a cui si esponeva, ma 
solo rispondendo all'intima voce del dovere, si portava nella zona furiosamente battuta 
e, con serena calma, dando mirabile esempio d’altruismo, recava ai feriti la sua valida 
opera di soccorso. — Alcaniz, 17-19 marzo 1938-XVI. 


Perri Teodoro di Gennaro e fu Rocca Eugenia, da Cirò (Catanzaro), sottotenente 
medico 5° reggimento CC. NN. — Ufficiale medico di un battaglione di camicie nere, 
in una giornata di duro combattimento, informato che diversi uomini di una pattuglia 

i. ano gravemente feriti sotto un trinceramento avversario, volontariamente si porta- 
va în loro aiuto, attraversando ampio tratto di terreno violentemente battuto dal fuoco 
nemico. Rimasto miracolosamente illeso, medicava i feriti e li trascinava in luogo defilato 
al tiro nemico, riuscendo infine, al cader della notte, a farli trasportare entro le nostre 
linee. — Alcaniz, 19 marzo 1938-XVI. 


Tisatpi Mattia di Luigi e fu Fantauzzi Maria, da SS. Cosma e Damiano (Littoria), 
sottotenente medico raggruppamento carrista. — Ufficiale medico di battaglione carri 
d'assalto, durante l'azione al quadrivio di Valgenquera, conoscendo la situazione critica 
del battaglione privo di carburante per un impiego di più ore in terreno difficilissimo, 
d'iniziativa ne curava îl rifornimento a braccia sotto forte reazione di fuoco avversario 
che riduceva a metà il numero dei portatori. Già distintosi per serenità, calma e valore 
personale in tutti i precedenti combattimenti di un mese di lotta sul fronte Aragonese 


238 


* durante i quali si è prodigato în ogni modo nella sua opera di medico sempre nelle 
primissime linee ed anche a vantaggio di altri reparti. — Quadrivio di Valjunquera, 


26 marzo 1938-XVI. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Acosnivetti Carlo fu Roberto e di Aldegonda Angelini, da Tolentino (Macerata), 
seniore medico, nucleo chirurgico, 2% brigata mista «Frecce nere». — Sotto intenso 
bombardamento aereo nemico, accorreva in aiuto di numerosi feriti che senza il di lui 
immediato intervento difficilmente sarebbero sopravvissuti. Anche in altre circostanze 
dava esempio ai dipendenti di profondo senso del dovere e di sprezzo del pericolo. — 
Muniesa, 14 marzo 1038-XVI. 


Benini Alessandro di Amedeo e di Papuccio Adele, da Venezia, capitano medico 
XI nucleo chirurgico «Frecce Azzurre ». — Direttore di un nucleo chirurgico da lui 
sempre voluto nelle posizioni più avanzate per giovare ai feriti il più rapidamente pos- 
sibile, sotto intenso e ripetuto fuoco d'artiglieria nemica che colpiva le immediate adia- 
cenze dell'ospedale da campo, con alta valentia continuò per più giorni a compiere 
numerosi interventi chirurgici con tutta calma, serenità e sprezzo del pericolo, infon- 
dendo coll'esempio senso di sicurezza e tranquillità ai propri assistenti, ai feriti ed al 
personale dell'unità. — Valdealgorfa, 26, 27, 28 marzo 1938-XVI. 


Attoarti Benedetto di Giovanni e di Benedetti Margherita, da Fenestrelle (Torino), 
tenente medico: comando divisione « 23 marzo». — Sempre primo ove ci fosse da soc- 
correre, in zone fortemente battute dall'artiglieria e dalla fucileria nemica, animando e 
trascinando col suo esempio i portaferiti, da Oliete a Tortosa, fu continuo e costante 
esempio di abnegazione e di virtà militari, — Andorra - Alcaniz - Mudefes - Gandesa - Tor- 
tosa, 13 marzo- 18 aprile 1938-XVI. 


Brin Giuseppe fu Giuseppe e di Cristofari Anna, da Montarso (Vicenza), tenente 
medico XI nucleo chirurgico brigata « Frecce Azzurre ». — Assistente di un nudeo chi 
rurgico, în posizione avanzata, battuta intensamente dall'artiglieria nemica, coadiuvò il 
direttore del nucleo chirurgico nel compimento di numerosi e gravi interventi chirurgici 
con tutta calma e serenità, dimostrando sprezzo del pericolo ed alto spirito di sacrificio. — 
Valdealgorfa, 26, 27, 28 marzo 1938-XVI. 


Gatorri Guglielmo fu Luigi e fu Calogero Rosa, da Vibo Valentia (Catanzaro), 
tenente medico 2° sezione sanità, — Si offriva volontariamente per accompagnare un 
nucleo di volonterosi per raccogliere dei feriti rimasti senza soccorso nelle primissime 
linee, e riusciva sotto intenso tiro di artiglieria nemica a portare a termine la pericolosa 
missione. — Alcaniz, 19 marzo 1938 - XVI. 


Nappro Vincenzo di Abramo e di Maria Mastrocinque, da Taranto, tenente medico 
ospedale da campo « A » brigata « Frecce Azzurre ». — Ufficiale medico di un ospedale 
da campo, in posizione avanzata, battuta intensamente dall'artiglieria nemica, coadiurò 
per più giorni il direttore del nucleo chirurgico nel compimento di numerosi e gravi 
interventi chirurgici. Si prodigò ininterrottamente con calma e serenità all'assistenza dei 
numerosi feriti ricoverati, dimostrando grande sprezzo del pericolo e spirito dî sacrificio. 
— Valdealgorfa, 26, 27, 28 marzo 1938-XVI. 
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Savino Luigi di Salvatore e fu Agosta Maria, da Gibellina (Trapani), tenente medico 
nucleo chirurgico brigata « Frecce Nere». — Sotro intenso bombardamento aereo, cor- 
reva în soccorso dei numerosi feriti e, noncurante del pericolo, prodigava loro le oppor- 
tune cure. Restava fermo continuando il suo lavoro sotto il mitragliamento ed il bom- 
bardamento che gli aerei ripetevano dopo alcuni minuti, dando nobile esempio a tutto 
il personale dipendente di abnegazione, spirito di sacrificio e alto sentimento del dovere. 
— Muniesa, 14 marzo 1938- XVI. 


Sepiari Demo di Luca e di Erminia Biscarini, da Città di Castello (Perugia), tenente 
medico 1° reggimento fanteria « Frecce Azzurre ». — Dirigente il servizio sanitario di 
un reggimento, durante tre giornate di aspri combattimenti, spontaneamente prestò la 
sua opera di medico presso un posto di medicazione di battaglione di primo scaglione, 
dislocato in località sottoposta a violenta reazione nemica. Incurante di essa si prodigò 
più volte anche a far raccogliere feriti fra la prima linea ed il posto di medicazione stesso. 
— Mirablanca, 26-27 marzo 1938- XVI. 


Zorei Giordano di Enrico e di Elisa Romanelli, da Venezia, tenente medico nucleo 
chirurgico « B ». — Direttore di un nucleo chirurgico divisionale, durante un mese di 
battaglia sanguinosa e manovrata prodigava l'opera sua con grande attività e valore, 
rispondendo brillantemente a tutte le necessità del servizio chirurgico. Noncurante del 
pericolo, chiedeva ed otteneva di operare quanto più possibile, a stretto contatto dei 
reparti avanzati. In zona battuta dall'artiglieria nemica e sotto furiosi e ripetuti bom- 
bardamenti aerei, continuava a svolgere la sua missione, dundo esempio di sacrificio per- 
sonale, serenità, attaccamento al dovere. Distintosi nelle precedenti battaglie di Guada- 
lajara e Santander. — Battaglia d'Aragona e dell'Ebro, 15 marzo-10 aprile 1938- XVI. 


Apirierto Filippo fu Alfredo e fu Delponte Rosa, da Pietramalara (Napoli), capo 
manipolo medico reggimento speciale misto « 18 luglio». — Ufficiale medico di batta- 
glione durante la conquista di munita posizione, svolgeva la sua missione sanitaria per 
più di un'ora sotto violento fuoco avversario. In successive azioni svolte dal suo reparto, 
dava prova di coraggio personale e di profonda dedizione al dovere. — Valdealgorfa, 
20-21 marzo 1938- XVI. 


Bocazzi Franco di Federico e di Vannucci Adelaide, da Carrara, capomanipolo 
4° reggimento CC, NN. — Ufficiale medico di battaglione in più giornate di duri com- 
battimenti, confermava l'ammirevole comportamento tenuto nelle precedenti azioni sui 
vari fronti di Spagna. Prestava l'opera sua, fin sulla linea di fuoco, serena, animatrice, 
soccorritrice senza limiti di rischio e fatica. Esempio di instancabile dedizione al dovere 
e di profonda sensibilità professionale. — Alcaniz, 19-20 marzo 1938- XVI - Gandesa, 
2 aprile 1938- XVI. 


Catzotari Mario fu Emidio e di Paltrinieri Rosa, da Sassuolo (Modena), capo mani- 
polo medico 1° reggimento fanteria legionaria « Littorio». — Durante una violenta 
azione, saputo che i diversi feriti non potevano essere trasportati al posto di medicazione, 
causa l'intenso e micidiale fuoco nemico, incurante del pericolo, attraversando terreno 
intensamente battuto, curava i feriti sul posto, facendoli poi trasportare in luogo sicuro. 
— Pendici Est di M. Puig, 4 aprile 1938-XVI. 


240 


— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CORPO SANITARIO. 


Orpine per SS. Maurizio E Lazzaro. 


Ufficiale: maggiori generati medici Feuice BariLk, Micnete Fierro, Gruserre Gion 
nino, Francesco Seccni, colonnello chimico farmacista ALFkepo PacnizLLo. 


Orpine peLLA Corona D'IraLia. 


Grande Ulficiale: tenente generale medico ALrreDo Bucciante. 

Commendatore: colonnello chimico farmacista ExmenGIDO Accossato, 

Ufficiale: tenenti colonnelli medici Giovanni Peritui, Giovanni Vassatti; mag 
giori medici Vincenzo TeLise, Vixcinzo Acostino, Gruserre Gatti, Naratino Tra 
Atrreno Vicciano; maggiore chimico farmacista Viro Garorato. 

Cavaliere: capitano medico Acninur Marvo, 


— RICOMPENSA AL VALOR CIVILE AL SOLDATO DI SANITÀ ZANOLA GIOVANNI. 


« Scorto un mulo che, trainando un calesse, si era dato alla fuga lungo un viale 
con grave pericolo per i passanti, non esitava ‘ad affrontarlo ed afferratolo per le briglie, 
tentava con tutte le sue forze di fermarlo. Caduto ed investito dal calesse, sì da ripor- 
tare una contusione non lieve, tosto si rialzava ed, afferrate di nuovo le briglie, riusciva 
infine a fermare il quadrupede imbizzarrito », 

Questa è la motivazione con la quale il Ministero dell'Interno ha concesso la 
medaglia di bronzo al valor civile al soldato della XII compagnia di sanità, in servizi 
presso l'ospedale militare di Messina: Zanola Giovanni. Il Consiglio d’Amministrazione 
della « Fondazione Carnegie per gli atti di eroismo », in seguito all’interessamento delle 
Autorità civili della città di Messina, ha deliberato di concedere allo Zanola la medaglia 
di bronzo e un compenso di lire 1200. 

L'atto compiuto dal soldato di sanità Zanola Giovanni è veramente eroico, nel più 
completo senso della parola, non solo perchè alla consapevolezza del rischio si congiunge 
la lucidità d'animo, ma anche e sopra tutto perchè per l'offesa non lieve del corpo tra 
volto non vacilla l'animoso proposito ma s'afforza e s'accresce sino al suo compimento 
L’atto di Zanola Giovanni illumina e conferma le virtà che possiedono i soldati di 
sanità, i quali, se ogni giorno, nel silenzio delle corsie ospedaliere, sanno affrontare le 
mille insidie delle malattie, dando continue prove che il coraggio tanto più è ammirabile 
quanto più è utile. ben sanno anche dare testimonianza del loro ardimento nel rischio 
repentino, fra le grida improvvise della strada sconvolta dal panico, dimostrando che 
sempre il coraggio è per essi un alto ed imperioso dovere, 

Per questo Patto eroico del soldato Zanola Giovanni è motivo di profondo orgoglio 
per il Corpo sanitario militare. 


— La Morte DEL PROFESsoRE Epoarno MaragLIANO, 


Un gravissimo lutto ha colpito la medicina italiana. Il 10 marzo si spegneva a Gi 
nova all’età di 90 anni l'illustre e venerato Maestro Edoardo Maragliano, dopo quattor- 
dici lustri di ininterrotta, operosa e geniale attività scientifica. 

Le virtù preclare del suo ingegno rifulsero sin da giovane, poichè, laureatosi a 21 
anni, cominciò ad affermarsi, richiamando l’attenzione del mondo scientifico, dopo 
soli cinque anni, quando per i suoi studi e per le sue ricerche riuscì vincitore nel 
concorso per la Cattedra di Clinica Medica nell'Università di Cagliari, Nel 1881 ebbe la 
direzione della Clinica Medica di Genova e la tenne per 43 anni consecutivi, lasciandola 
nel 1924 per i raggiunti limiti di età. Nè si fermò allora la sua attività. Fondò in 
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quest'anno una Scuola Libera di Perfezionamento della Tubercolosi, presso gli Ospe- 
dali Civili di Genova, e continuò ad insegnare ed a studiare fino agli ultimi giorni della 
sua nobile esistenza. 

Edoardo Maragliano fu un grande Maestro. Per la sua opera la Clinica Medica di 
Genova conobbe un crescente e meraviglioso splendore sì che ben presto divenne un 
centro potente ed attivissimo di cultura e d'insegnamento per italiani e stranieri. A 
dire del suo amore alla Scuola, della sua virtù di Maestro valga il ricordo dei grandi 
clinici ch'egli formò tra i suoi allievi: Queirolo, Devoto, Lucatello, Castellino, Jemma, 
Spiro. Il suo indirizzo nell’insegnamento fu completo perchè l'infermo fu sempre esa- 
minato sotto il duplice aspetto scientifico e pratico. I suoi allievi furono per 43 genera- 
zioni costantemente educati all'amore per la ricerca di laboratorio e all'interesse dia- 
gnostico, prognostico e curativo del malato, Rivissero nella sua Scuola i nuovi indirizzi 
ippocratici, che egli fecondò col suo talento, con l’impareggiabile lucidità del su 
pensiero anticipatore, 

Edoardo Maragliano fu un grande Scienziato. Ben 2456 pubblicazioni originali, un 
trattato italiano di patologia in 24 volumi, cui collaborarono tutti i clinici italiani del 
tempo, testimoniano il suo grande lavoro, Fra le sue opere ricorderemo il volume 
sulle malattie polmonari, le monografie sulle nefriti, sulla febbre, sul sangue, sul ricam- 
, sulla tubercolosi, sull'immunità antitubercolare da lui annunziata per la prima volta 
nel 1895 al Congresso di Medicina a Bordeaux. La vaccinazione contro la tubercolosi, 
da lui attuata sin dal 1903 e oggi in via di crescente applicazione in tutto il mondo, 
è la scoperta cui nell’avvenire sarà legato il suo nome, nel beneficio che sempre più le 
si riconosce, nella lotta che egli sostenne contro l’incomprensione, la diffidenza e l'op- 
posizione per dimostrarla e suffragarla continuamente di lavori e di pubblicazioni, Fu 
questo, senza dubbio, il capitolo di patologia in cui il suo ingegno e la sua dottrina 
rifulsero in particolar modo, giungendo a grandi affermazioni scientifiche, frutto per 
l’Italia di una incontestabile priorità di scoperte e di iniziative. E fu prodigo di ogni 
sua energia anche nel campo sociale, per la difesa dell'individuo dalla tubercolosi. Per 
i molteplici ed alti benefici ottenuti in questa strenua lotta, per il suo apostolato in 
favore di tanti sofferenti era stato deciso di consegnargli solennemente la medaglia 
d’oro per i Benemeriti della Salute Pubblica il giorno 10 marzo, nella cerimonia inau- 
gurale della X Campagna antitubercolare, se nello stesso giorno poche ore prima la 
morte non avesse troncata la sua vita. 

Edoardo Maragliano fu un grande Patriota. Senatore del Regno dal 1900, nel 
periodo prebellico fu nella Camera Alta tra i primi nel 1914 a sostenere l'opportunità 
del nostro intervento. Dichiarata la guerra, col grado assimilato di Maggior Generale 
Medico prestò servizio nel nostro Corpo sanitario militare dal 1915 al 1920, prodigando 
nella zona di guerra e nelle zone di operazioni i tesori della sua dottrina, del suo amor 
patrio e della sua fede. Il Fascismo lo ebbe subito tra i suoi più ferventi e convinti 
gregari. Fin dai primi tempi fu entusiastico ammiratore del movimento rivoluzionario 
che alfine ridava al volto della Patria le lince della sua nobiltà, misconosciuta e vili- 
pesa dai rinnegatori. 

Alla grande memoria del Maestro, dello Scienziato e del Patriota il Corpo Sanitario 
Militare s’inchina riverente con i sentimenti più vivi e profondi di ammirazione e di 
riconoscenza per la prodigiosa e benefica opera compiuta in favore della Scuola, della 
Medicina e dell’Italia. 


— Le vacciNaZIONI NELL'ESERCITO. 


Il giorno 21 marzo c. a. l'illustre professore S. E. Dante De Blasi ha fatto all'adu- 
nanza della Classe di Scienze fisiche, matematiche e naturali della Reale Accademia 
d'Italia una Relazione sul tema: « Le vaccinazioni nell'Esercito ». L'argomento è stato 
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trattato con quell'acume critico che tutti riconoscono allo scienziato salentino, vanto 
della medicina italiana e, da più di un decennio, della Reale Accademia d’Italia, e con 
quella particolare conoscenza dell'ambiente militare che gli deriva dall'aver voluto vo- 
lontariamente prestare servizio nel nostro Corpo sanitario durante tutti gli anni della 
grande guerra. 

La relazione, seguita con la più viva attenzione, ha procurato all’egregio professore 
le più liete felicitazioni e al Corpo sanitario militare espressioni di alta e lusinghiera 
simpatia. Siamo lieti di poter far conoscere ai nostri lettori la brillante ed entusiastica 
chiusa: « Conchiudo dicendo a cuor sicuro che il nostro Esercito e tutte le nostre Forze 
Armate sono anche nel campo igicnico e profilattico in posizione d'avanguardia; e mi 
sia consentito di rendere in questo Consesso un omaggio al Corpo sanitario militare, il 
quale per mezzo di parecchi suoi ufficiali che sono anche valenti ricercatori nel campo 
scientifico, ha contribuito e contribuisce tenacemente al potenziamento sanitario di quel 
glorioso Esercito del quale è parte integrale € delle cui virtà è fieramente partecipe ». 


— Riunione nEurOoLOGIcA DI BoLocna (4 febbraio 1940-XVIII). 


L'iniziativa del prof. Ayala di riunire nella sua Clinica i neurologi d’Italia allo 
scopo di iniziare una fattiva collaborazione fra quanti si dedicano allo studio delle com- 
plesse funzioni del sistema nervoso e di offrire, contemporancamente, l'occasione ai 
giovani di esporre i risultati dei loro studi nel campo della specialità, non poteva avere 
successo più completo sia per numero e autorità di intervenuti (quasi tutti i Direttori 
di Clinica del Regno, moltissimi direttori di ospedali psichiatrici, aiuti c assistenti uni- 
versitari, docenti, specialisti e simpatizzanti della materia) sia per la vastità degli argo 
menti trattati, tutti interessanti e di attualità. Così che non a una semplice « riunione » 
come modestamente ha voluto chiamarla l’organizzatore prof. Ayala, ma a un vero 
congresso di neurologia abbiamo avuto il piacere di partecipare. 

Dopo aver portato il saluto e il ringraziamento della Clinica agli intervenuti il 
prof. Ayala ha illustrato brevemente gli scopi del convegno ed ha accennato agli indi- 
izzi da seguire nello studio della neuro-psichiatria. Quindi, sotto la presidenza del 
prof. Putti, Preside della facoltà di medicina di Bologna, e, nel pomeriggio, dagli emeriti 
proff. Ceni e Donaggio, sono state svolte le numerosissime comunicazioni che per csi- 
genze di spazio non ci è dato riportare tutte. Vogliamo tuttavia ricordarne, senza per 
questo sminuire il valore delle altre comunicazioni, alcune che ci sono apparse di più 
viva attualità. 

Fiamberti (Varese) ha esposto i favorevoli risultati ottenuti in 121 casi di demenza 
precoce col suo metodo della « burrasca vascolare » provocata mediante iniezioni endo- 
vena di acetilcolina ad alte dosi: Porta (Milano), Moruzzi, Colombati e Postelli (Bolo 
gna) hanno riferito sulle attività bioelettriche della corteccia cerebrale umana in rap 
porto alla loro importanza nella diagnosi di localizzazione di lesioni nervose (tumori, 
ascessi, rammollimenti cerebrali, ecc.), e nello studio della patogenesi degli accessi epi- 
lettici: Parisi (Genova) ha parlato sullo schema corporco, sulla immagine di sè e sullo 
schema posturale prospettandone il valore nella fisiopatologia nervosa; Mascherpa (Mi- 
iano) ha illustrato con interessanti proiezioni l'utilità della stratigrafia nell'esame radio- 
logico del cranio e in quello encefalografico; Neri (Bologna) si è intrattenuto sulla 
descrizione dei criteri clinici e semeiologici nella diagnosi di compressione della coda 
equina; Ayala (Bologna) chiudendo i lavori della giornata, ha esposto i concetti antichi 
e moderni sulla funzione dei funicoli posteriori del midollo spinale umano mettendo 
in evidenza le lacune esistenti ancora oggi nella loro conoscenza; in base alle due osser- 
vazioni di Kroll e a quella personale di un caso da lui operato, è venuto alla conclu- 
sione che la cordotomia posteriore non ha alcuna influenza sul tono muscolare e che ad 
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essa seguono disturbi della sensibilità profonda e discriminativa e persino della soglia 
di sensibilità tattile e dolorifica. 

Anche le molte comunicazioni non potute sovIgere per mancanza di tempo pre 
sentavano tutte un alto interesse sopratutto clinico e diagnostico. 

La riunione si è chiusa con un voto di plauso all’organizzatore prof. Ayala e gli 
intervenuti hanno espresso la speranza che il convegno bolognese segni il brillante inizio 
di una serie di riunioni da tenere a breve scadenza nelle varie cliniche universitarie : 
speranza che condividiamo pienamente dati i risultati eminentemente pratici che mani- 
festazioni siffatte possono conseguire. 


A. CAMPana. 


— Una Nuova CATTEDRA DI TisIOLOGIA. 


Il Ministero dell'Educazione Nazionale, con recente decreto legge, ha istituito presso 
la R. Università di Napoli una nuova Cattedra di tisiologia, la seconda creata in Italia 
copo quella di Roma, che, come si ricorderà, fu fondata nel 1928 per opera di una 
generosa oblazione degli industriali italiani cd ha sede nel grande Istituto C. Forlanini. 
Anche per questa nuova Cattedra dobbiamo segnalare un generoso donatore nella 
persona del prof. G, B. Nicola, che ha provveduto a destinare una cospicua somma 
per il nuovo posto di ruolo, favorendo e potenziando in tal modo lo sviluppo scientifico 
della medicina italiana. 


— INCHIESTA RADIOGRAFICA NELLE SCUOLE DELL'URBE. 


Ad iniziativa della Federazione nazionale italiana fascista per la lotta contro la 
tubercolosi ed in collaborazione con la Direzione delle scuole e dell'Ufficio d’igiene 
del Governatorato di Roma, è stata iniziata una vasta inchiesta radiografica nelle scuole 
dell'Urbe per conoscere lo stato di salute degli scolari ed in particolar modo le condizioni 
cliniche del torace. L'esame sistematico polmonare è praticato con un perfezionatissimo 
congegno radiologico col quale è possibile fare ben 300 schermogrammi all'ora, la cui 
nitidezza e ricchezza di contrasti sono tali da far scoprire le minime lesioni polmonari. 
I casi che vengono riconosciuti sospetti sono sottoposti ad ulteriori indagini cliniche e 
radiologiche. 


La rapidità con cui si procede agli esami, la meccanizzazione e la standardizza- 
zione del congegno, il bassissimo costo di ogni schermogramma che non supera i 
so centesimi, costituiscono i fattori del successo di questa inchiesta sanitaria, che a cura 
dell'Ufficio d’igiene di Roma sarà estesa ad altri gruppi demografici del Paese, le cui 
finalità profilattiche sono preminenti per la difesa della salute del nostro popolo. 


— UNA MISSIONE MEDICO - CHIRURGICA ITALIANA IN TUNISIA. 


E' partito per la Tunisia il senatore prof. Alessandro Guaccero, direttore dell'Istituto 
di ortopedia di Bari e professore in quella R. Università, inviato in missione dal 
Ministero degli Esteri presso l'ospedale italiano di Tunisi per un ciclo di lezioni con 
dimostrazioni pratiche di chirurgia ortopedica. Il prof. Guaccero, che l’anno scorso fu 
incaricato della stessa missione, è atteso con vivo interesse sia dal Corpo sanitario del- 
l'ospedale, sia da tutta la popolazione tunisina. Egli durante Ju sua permanenza in 


244 


Tunisia, opererà gratuitamente, come già fece l’anno passato, quanti abbiano bisogno 
italiani e stranieri, della sua assistenza chirurgica. 


— Nuovo PERIODICO, 
Archivio di psicologia, neurologia, psichiatria e psicoterapia è il titolo del nuovo 


periodico trimestrale che viene pubblicato sotto gli auspici del Consiglio Nazionale delle 
Kicerche e che è diretto dal prof. fr. Agostino Gemelli O. F.M. Auguri 
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LE VACCINAZIONI PROFILATTICHE 
NEL NOSTRO ESERCITO 


Lezione di prolusione al Corso allievi ufficiali medici tenuta il giorno 8 maggio 1939 
are di igiene mi 


dal capitano medico prof. Grrarvo MeSvoNxA, insegnante ti 


Eccellenze, Signore e Signori, Colleghi, Allievi! 


Dinanzi a così alte autorità, dinanzi ai Maestri di questo glorioso Ate- 
neo Fiorentino, nel quale ho cominciato i miei studi universitari e nel quale 
ho poi avuto la particolare fortuna di essere accolto nella famiglia spirituale 
dell'indimenticabile Giuseppe Gardenghi, dinanzi al sig. Direttore ed agli 
altri insegnanti della Scuola, dinanzi ad un uditorio di tanti giovani medici, 
che portano in questa Casa Madre del Corpo sanitario militare il lievito 
detla loro giovinezza e del loro entusiasmo, non senza commozione prendo 
la parola da questa Cattedra. 

Da questa stessa Cattedra ho per anni ascoltato la voce amata dei miei 
Maestri di igiene militare: il gen. med. Grixoni, il col. med. Romby, il 
col. med. Bruni. A questi miei predecessori rivolgo, in questo momento, il 
mio pensiero di devota riconoscenza. 

Ringrazio il sig. Direttore della Scuola, generale medico prof. Gior- 
dano, per aver voluto che quest'anno, in questa lezione inaugurale, venisse 
trattato un argomento di Igiene militare. 


L’ 
gior rilievo nella organizzazione del serviz 
pace che in guerra. 

Nè poteva essere diversamente, perchè fin dall'antichità gli Eserciti 
hanno sempre temuto, più delle armi nemiche, contro le quali sapevano 
difendersi, le malattie e le epidemie, contro le quali essi non sapevano 
difendersi. 

Le ferite di guerra sono spesso risolutive, in un senso o nell'altro, 
mentre le malattie infettive, valga per tutte l'esempio delle infezioni tifo - 


igiene ha guadagnato negli ultimi decenni un posto di sempre mag- 
io sanitario degli Eserciti, sia in 
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paratifoidee, sono invece a lungo decorso, impegnano per lungo tempo posti 
tetto, richiedono continua assistenza, permettono il recupero dei colpiti solo 
a lunga scadenza, deprimono il morale delle truppe. 

Le malattie a carattere epidemico sono capaci di influenzare non solo 
l'efficienza dei reparti, ma la condotta stessa delle guerre. 

In pace le condizioni sanitarie degli eserciti, fino ad un certo punto, 
rispecchiano le condizioni sanitarie delle popolazioni civili, in mezzo alle 
quali essi si trovano; ma il vivere di un gran numero di persone in modo 
collettivo, l'omogencità della età dei soldati, con la conseguenza di una pres- 
sochè uguale recettività verso quelle malattie che prediligono l'età giovanile, 
lo spostarsi di questi individui dalle zone native verso nuove zone, caratte- 
rizzate non solo da clima diverso, ma anche da diverse condizioni epidemio- 
logiche, le fatiche stesse della vita militare, le condizioni particolari durante 
le esercitazioni estive in aperta campagna, costituiscono altrettanti elementi 
che tendono ad accentuare la morbilità delle truppe, specie per le malattie 
infettive diffusibili. 

In guerra poi, in genere, le condizioni sanitarie degli esercenti peggio- 
rano per la minore selezione del contigente, per l'aumentata densità della 
popolazione militare, per i frequenti spostamenti, per la sosta in zone poco 
salubri, se le esigenze militari lo richiedono, per le condizioni igieniche non 
sempre felici, per la costante contaminazione del terreno, quando le truppe 
sono costrette alla vita di trincea, e per tanti altri fattori, che sarebbe lungo 
elencare. 

Nelle guerre passate i morti per ferite non rappresentarono che una 
jrazione dei morti per malattie: nella grande armata che Napoleone con- 
dusse in Russia, forte di 600.000 uomini, 60.000 morirono sul campo o per 
ferite, poche decine di migliaia rientrarono in Patria, tutti gli altri, cioè mezzo 
milione di uomini, morirono di stenti e di epidemie. 

E nella campagna dell’, Indipendenza italiana (1859) gli austriaci ebbero 
4.600 morti per ferite e 40.000 morti per malattie. 

Fin dai tempi remoti si intravidero i lati caratteristici della epidemio- 
logia militare, si misurarono i danni della particolare morbilità dei combat- 
tenti, si sentì il bisogno di misure profilattiche. 

Gl'italiani sono alla testa di questi studi, affrontati fin dal 1685 dal na- 
poletano Luca Antonio Porzio, nell'opera: « De Militibus in castris sanitate 
tuenda » e poi dal grande Ramaszini, il fondatore della medicina del lavoro, 
nella sua classica opera: « De morbis artificum » in un capitolo intitolato: 
« De morbis castrensibus ». 

Il bisogno di norme esecutive fu sentito fin dai primi passi del nostro 
corpo sanitario: nel 1851 comparve, per incarico di Carlo Alberto, un trat- 
tato di Igiene, compilato da Carnevale - Arella, il quale, naturalmente, ri- 
specchiava le conoscenze di allora. 


247 


Le provvidenze, che nel passato furono suggerite dal buon senso e ven- 
nero attuate contro il diffondersi delle malattie infettive, non risultavano 
tuttavia sufficienti al bisogno. 

Queste provvidenze, che, per quel che valgono, sono anche oggi giusta- 
mente in onore, consistevano nel rapido accertamento delle malattie diffu- 
sibili, nella loro denuncia, nell’isolamento dei malati, nella osservazione dei 
contatti, nelle operazioni di disinfezioni concomitanti e terminali ecc. ecc. 

La strada per realizzare veri progressi nella lotta contro le malattie in- 
fettive fu segnata dalle mirabili scoperte microbiologiche di Agostino Bassi 
(1773-1856), di Luigi Pasteur (1822 - 1895), e di Roberto Koch (1843 - 1910). 

Proprio quando cominciavano a diffondersi le notizie di queste grandi 
scoperte, e cominciavano ad individuarsi ed a coltivarsi i protofiti agenti 
causali delle malattie infettive, nel 1883, cominciò a funzionare questa Scuola 
di applicazione di Sanità militare, nella quale, fin dalla fondazione, l'Igiene 
militare ha costituito uno degli insegnamenti fondamentali, 

Questa Scuola ha il grande merito di aver subito dato la voluta impor- 
tanza al nuovo indirizzo microbiologico della medicina, e di avere, tra le 
prime Scuole in Italia, istituita una Cattedra destinata all'insegnamento della 
Batteriologia (1888). 

Ricordiamo con orgoglio e con gratitudine che non disdegnò di inse- 
gnare, da questa Cattedra, per primo, la batteriologia ai medici militari un 
grande Maestro dell'Istituto di Studi superiori di Firenze, Guido Banti, 
quasi ad auspicio di quei vincoli di reciproca intesa tra le Università e questa 
Scuola, che sono poi divenuti tradizionali. 

Il Corpo sanitario militare comprese che una efficace profilassi contro 
le malattie infettive dell'Esercito, richiedeva una conveniente preparazione 
batteriologica degli Ufficiali medici presso questa Scuola, perchè, allora, tale 
preparazione, negli ambienti universitari, non si concedeva che a pochi. 

Da allora si è fatta strada una concezione più organica della malattia 
e delle epidemie: lo studio degli agenti causali delle malattie è stato integrato 
con lo studio del comportamento dell'organismo umano verso di essi. 

Sono state trovate armi efficaci per modificare artificialmente. con mo- 
dalità diverse, la recettività del soldato verso i morbi, che maggiormente ne 
minavano l'esistenza. 

I medici militari hanno largamente partecipato al progresso del nuovo 
indirizzo dei nostri studi medici, alle applicazioni nel campo umano delle 
scoperte immunologiche, confermando pienamente la giusta impostazione 
della attività didattica di questo nostro centro di studi. 

Col riferire brevemente i primi passi, le prime affermazioni, i risultati 
delle più comuni pratiche di profilassi immunitaria nell'esercito, intendo 
rendere omaggio sopra tutto ai vecchi medici militari, che, tra i primi medici, 
hanno creduto in queste pratiche, e le hanno applicate, con beneficio non 
solo dell'esercito, ma anche della scienza e della umanità. 
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Si suol dire che la profilassi immunitaria delle malattie infettive ha 
seguìto alla scoperta dei relativi agenti etiologici; ma una vera e propria 
profilassi immunitaria ha preceduto queste scoperte, nella difesa che l'uma- 
nità ha saputo individuare contro il triste flagello del vaiolo. 

Alcuni secoli prima dell'era pasteuriana, i popoli orientali avevano osser- 
vato che i sopravvissuti ad un attacco di vaiolo, rimanevano preservati dal 
vaiolo per tutto il resto della vita. 

Niente valeva ad impedire che il vaiolo mietesse nelle sue ondate epi- 
demiche e pandemiche un grande numero di vittime: molti morivano, altri 
conservavano per tutta la vita le indelebili tracce del male sofferto. Piuttosto 
che subirne una forma grave. meglio era ricercare il male, procurarselo, in 
forma benigna: nacque così la vaiolazione, che nella fine del secolo XVIII 
penetrò anche in Italia, mentre in altri paesi d'Europa era già penetrata da 
alcuni decenni. 


Con la vaiolazione non sempre si avevano forme benigne: su 300 vaio- 
lati, in media, uno moriva di vaiolo ed inoltre, dal punto di vista epidemio- 
logico, questi vaiolati rappresentavano un pericolo, tanto più grave quanto 
meno erano temuti. In tutti i modi, questa pratica valse a salvare molte vite. 

Sempre prima della individuazione dei virus, Edoardo Jenner, dopo 
20 anni di pazienti ricerche, nel 1798, comunicò al mondo la grande sco- 
perta che l'uomo poteva essere protetto contro il vaiolo, innestandolo con il 
virus del vaiolo vaccino, capace di conferire una refrattarietà contro il 
vaiolo umano, provocando nella sede dell'innesto una semplice e passeggera 
pustolazione, ad andamento benigno e con esito in cicatrice. 

Sul principio del 1800, per merito di alcuni medici e specialmente del 
milanese Luigi Sacco, la pratica della vaccinazione cominciò a diffondersi 
anche în Italia: da noi venivano allora ogni anno colpiti dal vaiolo alcune 
decine di migliaia di persone; ma per quanta propaganda si facesse e per 
quanto vivo dovesse essere il desiderio di difendersene, venivano preticate 
ogni anno poche centinaia di migliaia di vaccinazioni, mentre avrebbero 
dovuto praticarsene milioni e milioni: per tanto, il vaiolo continuava a 
regnare nel nostro paese, 

Negli eserciti degli Stati, dei quali allora era costituita l'Italia, nei primi 
decenni del secolo scorso, fu praticata, a fianco alla vaiolazione, anche la 
vaccinazione col vaccino umanizzato, trasmesso da braccio a braccio. 

In un regolamento dell'esercito Sardo del 1833, troviamo che veniva 
fatto obbligo ai chirurghi reggimentali, di organizzare, dirigere, eseguire le 
vaccinazioni contro il vaiolo, 


Le vaccinazioni divennero obbligatorie, per tutti gli incorporati nel- 
l'esercito, nel 1858. 
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Per molto tempo fu usato il vaccino umanizzato; ma questo, nei ripetuti 
passaggi da uomo ad uomo, perdeva progressivamente la sua vitalità. e si 
avevano pertanto alte percentuali, fin il 60-70», di esiti negativi. Questi esiti 
erano attentamente sorvegliati nell'ambiente militare e noi oggi li troviamo 
riportati nelle statistiche del tempo. 

Inoltre i pochi colpiti dal vaiolo venivano distintamente considerati in 
due gruppi, il primo comprendente i casì tra i non vaccinati, il secondo i casi 
zra i vaccinati. 

Con l'osservazione di questi dati, si potè accertare che la protezione con- 
ferita ai soldati dalle vaccinazioni, anzichè durare tutta la vita, come a prin- 
cipio si era creduto, aveva una durata ai 6-7 anni, dopo i quali occorreva 
rivaccinare, e la rivaccinazione fu adottata nell'esercito nel 1863. 

I medici militari furono convinti assertori della utilità di questa pratica: 
chi scorre le prime annate del giornale medico del R. Esercito rimane mera- 
sigliato dei lavori accurati ed onesti dovuti al Mariani (1857), al Pecco (1857), 
all’Arella (1858), al Baroffio. al Manayra (1864-1865), al Costanzo (1870). 

Il Pretti, che è poi stato anche Direttore di questa Scuola, dal 1896 al 1899, 
ebbe, per un suo lavoro sulle vaccinazioni e rivaccinazioni, il premio Riberi 
del 1872: già allora questo autore concludeva che la vaccinazione è un titolo 
ai gloria per l'Esercito; che la vaccinazione è la vera profilassi del vaiolo e 
la rivaccinazione è il più sicuro mezzo di lunga preservazione. c 

In quell'epoca era ancora discussa l'opportunità di servirsi della linfa 
animale, che era stata fin dal 1840 raccomandata dal Negri di Napoli, ed il 
I’reti, pur ammonendo che l'esperimento in corpore vili non poteva essere 
per i medici militari, non escludeva un prudente ed oculato progresso e per- 
tanto suggeriva di tollerare anzi di proteggere lo sviluppo della vaccinazione 
con linfa animale. 

Interviene qui un altro controllo, che solo in una collettività disciplinata 
come l'esercito poteva essere praticato; il controllo sul valore profilattico com- 
parativo tra il vaccino umanizzato e il vaccino animale. E ben presto si vide 
che quest'ultimo era seguito da un altissimo numero di esiti positivi e suc- 
cessivamente si potè accertare la sua efficacia preventiva contro il vaiolo. 

Dopo l'introduzione della rivaccinazione obbligatoria nel 1863, noi pos- 
siamo praticamente considerare che il vaiolo scomparve dalle file dell'esercito; 
nel frattempo continuava ad infierire nella popolazione civile che era sempre 
solo parzialmente vaccinata. 

Nel 1888 nei 210.000 uomini alle armi si ebbero complessivamente 164 
casi di vaiolo, vaioloide e varicella con 8 morti; nella popolazione civile se 
mne ebbero 64.000 con 18.000 morti. 

In quell'anno, in conseguenza delle osservazioni, dei controlli, dei buoni 
risultati ottenuti nell'esercito, la vaccinazione fu resa obbligatoria anche per 
la popolazione civile. Ma per lunghissimo tempo, le vaccinazioni non furono 
«seguite con quel rigore con il quale si eseguivano nell'esercito: e pertanto, 
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dopo il 1888 il vaiolo diminuì in Italia, ma vi rimase endemico, con la ten- 
denza a dare, in un ciclo poliennale quasi regolare di 9 o 10 anni, vere e 
proprie maifestazioni epidemiche. 

Nei 25 anni successivi al 1888, cioè dal 1889 al 1913, complessivamente 
considerati, aggirandosi la forza media dell'esercito intorno ai 200.000 uomini, 
si ebbero în tutto diciotto morti: nello stesso periodo î morti di vaiolo nella 
popolazione civile assommarono a 63.221. 

Durante la guerra mondiale il vaiolo tacque nel 1915, nel 1916, nel 1917, 
pochi casi se ne eblero nel 1918. 

All'ultima manifestazione epidemica avutasi in Italia nel 1919-20 con 
60.000 colpiti e 30.000 morti, non fece riscontro nel nostro Esercito un’ac- 
centuata morbilità. 

Un'altra prova la vaccinazione ci ha dato nell'ultima campagna etio- 
pica: il nostro corpo di spedizione, pur operando in zone con il vaiolo ende- 
mico, pur occupando presidi con casi di vaiolo in atto, non ha avuto vaiolo: 
perchè era stata rigorosamente curata la rivaccinazione di tutti i militari. 

La minaccia del vaiolo non è scomparsa: essa è tenuta lontana da questa 
pratica profilattica: i paesi nei quali gli antivaccinisti prevalgono pagano 
ancora ad esso un largo tributo di morbilità e di mortalità. Così è avvenuto 
anche negli eserciti, quando in essi, temporaneamente, alla pratica si è creduto 
di togliere la coercitiva obbligatorietà. 

Il debellamento del vaiolo non è solo il primo, ma è anche il più grande 
successo della medicina preventiva: l'importanza di questo successo sfugge 
ormai alle nuove generazioni, perchè anche l'eco si è spenta delle stragi spa- 
ventevoli fatte dal vaiolo nel passato: ricordiamo che nèi secoli XVII e XVIII 
furono colpiti dal vaiolo i nove decimi della popolazione italiana, ricordiamo 
che nel passato il vaiolo danneggiò enormemente gli eserciti. 

Il nostro Esercito è stato tra i primi a volere la vaccinazione ed a ren- 
derla obbligatoria, a prescrivere la rivaccinazione, a preferire la linfa animale. 

L'obbligatorietà di questa vaccinazione nell’Esercito precedette di ben 
trent'anni la obbligatorietà nella popolazione civile: questa si è liberata dal 
vaiolo da circa 15 anni, l'esercito se ne è liberato da oltre 50. 

Non ho bisogno di insistere sulla parte presa dal nostro Corpo sanitario 
militare nella profilassi di questo flagello, del quale ancora il Parini poteva 
cantare ; 


Tutti la furia indomita vorace, 

Tutti una volta assale ai più verd’anni: 
E le strida e gli affanni 

Dai tuguri conduce ai regi tetti: 

E con la man rapace 

Nella tomba condensa 

Prole d’uomini immensa. 
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Malattie, che ci hanno disturbato nel passato e che continuano, sebbene 
in misura minore, a disturbarci ancora, sono le infezioni tifo-paratifoidee: 
esse colpiscono nella nostra popolazione circa 20.000 persone all'anno, por- 
tandone a morte 2 0 3000. 

Queste infezioni prediligono î giovani, hanno quindi per le collettività 
militari una spiccata elettività. I reparti ne sono colpiti in occasione dei campi 
estivi e specialmente in guerra. 

In pace, come risulta dalle statistiche di un trentennio dal 1880 al 1910, 
troviamo una morbilità media annuale del 5 per mille, ed una mortalità di 
circa l'uno per mille. 

In guerra queste medie si elevano notevolmente. 

Nel nostro corpo di spedizione in Eritrea, nel breve periodo di sei mesi, 
dal 1° dicembre 1895 al 31 maggio 1896, su una forza media di 12.527 uomini 
si ebbero 666 casi e 214 morti di tifo: ossia una morbilità semestrale del 53 
per mille ed una mortalità del 17 per mille: la diffusione dell'ileo-tifo fu 
allora così rapida e violenta che i medici ne rimasero sgomenti. 

In quel periodo si andavano compiendo i primi passi nel campo umano 
di una vaccinazione preventiva antitifica: questa era scaturita, insieme con la 
vaccinazione anticolerica, dalle mirabili osservazioni fatte da Pasteur sulla 
immunizzazione dei polli contro il colera dei polli e sulla immunizzazione 
degli ovini contro il carbonchio, ed aveva seguito di poco la scoperta del 
bacterium typhi da parte di Eberth (1880) e lo studio di esso da parte di 
Gaffky (1884). 

Giù nel 1888 lavori di Chantemesse e Widal avevano dimostrato la possi- 
bilità di immunizzare gli animali da esperimento mediante ripetute inocula- 
zioni di batteri uccisi con il calore, Queste ricerche vennero presto confermate 
da numerosi AA. tra i quali Pfeiffer e Kolle, Wright ecc. e già nel 1890 nella 
guerra del Transwaal la vaccinazione fu utilmente introdotta nel campo uma- 
no. Nel 1899 il Wright raccolse i dati favorevoli da lui ottenuti nei reggimenti 
combattenti nelle Indie, ma fino al 1904 Wright e i suoi collaboratori, nono- 
stante i buoni risultati ottenuti, furono i soli a vaccinare ed ebbero molti 
eppositori. 

Dal 1904 în poi le vaccinazioni antitifiche furono più largamente prati- 
cate, dai tedeschi nella guerra contro gli Herreros (1904-1907), nell'esercito 
americano (1909), nell'esercito francese al Marocco (1912); furono special- 
mente usati i vaccini tipo Pfeiffer e Kolle, tipo Wright, tipo Vincent e si 
praticarono abitualmente tre inoculazioni intervallate di una settimana. 

Con le vaccinazioni antitifiche il numero delle infezioni eberthiane effet 
tivamente diminuiva, persistevano invece le forme paratifiche: per opera di 
Castellani si addivenne alla introduzione nella pratica dei vaccini associati 


antitifo-paratifici. 
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I? nostro Paese non rimase chiuso a questa nuova pratica profilattica e, 
specie ad opera di Sclavo, dal 1905, furono nella popolazione civile compiuti 
limitati esperimenti dî vaccinazione antitifica, con buoni risultati. 

Tra i medici militari Ferrero di Cavallerleone, Memmo e Grixoni richia- 
marono l'attenzione del Corpo sanitario militare sul nuovo mezzo di difesa. 
Nel 1911 la vaccinazione antitifica fu adottata tra i marinai italiani a Tobruch 
e nella guerra italo - turca, essendosi manifestata una larga morbilità per tifo, 
le vaccinazioni furono rese possibili, ma non furono obbligatorie, tra le nostre 
truppe in Libia: si ebbero così reparti con uomini vaccinati e con uomini non 
vaccinati e fu possibile un controllo epidemiologico sulla efficacia delle vacci- 
nazioni, con risultati molto evidenti: nel periodo dall'ottobre 1912 di giugno 
1013 furono eseguite circa 7000 vaccinazioni con il vaccino tipo Pfeiffer e 
Kolle o con il vaccino tipo Vincent: ebbene, nei non vaccinati si ebbe una 
morbilità del 353 °/u e una mortalità del 7,1°/o, nei vaccinati la morbilità 
si abbassò all’ 1°/wv e la mortalità si ridusse quasi a zero. 

Sul principio del 1914 Ferrero di Cavallerleone riferendo questi risultati 
riconosceva nella vaccinazione antitifica uno dei mezzi più efficaci contro la 
infezione tifoidea, negava ogni valore pratico alla temuta fase negativa, e fa- 
ceva voti perchè la vaccinazione antilifica divenisse obbligatoria nell'esercito. 

Da questi risultati, e da quelli analoghi ottenuti presso gli altri eserciti, 
scaturisce logica la diffusione della pratica nell'ultima guerra mondiale. 

Nei primi tempi di questo conflitto il tifo si fece minaccioso presso gli 
altri eserciti ed anche presso il nostro. Nel 1915 avemmo una morbilità più 
che tripla rispetto alla morbilità del tempo di pace: il 17,9°/» degli uomini 
alle armi ne fu colpito. 

La vaccino-profilassi fu iniziata con un idrovaccino antitifico, si videro 
persistere i paratifi e si addivenne ad una vaccinazione antitifo-paratifica. 
Queste vaccinazioni, già largamente praticate di fatto, furono rese obbliga- 
torie anche per legge il 23 marzo 1917. I risultati furono assai significativi 
perchè nel 1916 la morbilttà scese dal 17,9°/w al 12°/w; nel 1917 dal 12 °/vo 
al 2,6 °/so; nel 1918 dal 2,6°/va all 1,3 °/no, nel 1919 si toccò la cifra più bassa 
che mai del 0,2" /vo. 

Comparando i dati del 1915 con quelli del 1919, troviamo che su un 
milione di combattenti nel 1915 si ammalarono di tifo 17.900 persone, nel 
1919 se ne ammalarono 200, 

Computando la letalità nella cifra media del 15 ‘» dei colpiti, si possono 
calcolare per ogni milione di combattenti circa 3000 morti nel 1915 e 30 morti 
nel 1919. 

Possiamo perciò obbiettivamente attribuire alla vaccinazione decine di 
migliata di individui sottratti alla malattia, migliaia di soldati sottratti alla 
morte. 


Dopo la guerra, le vaccinazioni antitifiche rimasero obbligatorie în tutti 
gli eserciti. 
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Ma gli idrovaccini presentavano due inconvenienti: la necessità di ripe- 
tere tre volte le iniezioni a distanza di una settimana e le reazioni generali a 
volte intense, che costringevano al riposo la massa dei soldati, per qualche 
giorno dopo ogni inoculazione. 

Fu studiato in Francia un nuovo tipo di vaccino, un cosidetto lipovac- 
cino, nel quale i germi uccisi, incorporati nell'olio di vaselina, potevano essere 
inoculati in grande quantità in una sola volta: la lentezza dell'assorbimento 
del materiale antigene, secondo i francesi le Moignic, Pinoy, Sezary ecc. 
avrebbe sostituito la ripetizione dello stimolo apportato dalle tre iniezioni di 
idrovaccino. La stessa lentezza di assorbimento attenuava la reazione generale. 

Credemmo ad un progresso e dal 20 febbraio 1920 questo modo di vac- 
cinare contro il tifo e i paratifi fu introdotto nel nostro esercito. Fu un er- 
rore. Con questo tipo di vaccino la morbilità, che era stata del 0,2°/vo 
nel 1919 e del 0,5°/w nel 1920 risalì progressivamente fino a riportarci nel 1926 
alla morbilità media del tempo pre-bellico, quando non veniva praticata 
nessuna vaccinazione. Non mancarono in quegli anni veri e propri episodi 
epidemici (Camerino, Verona, Moliéres di Cesana ecc.). Nel 1925-26 comin- 
ciarono le ricerche sperimentali sugli uomini lipovaccinati: fu segnalata la 
mancata comparsa in essi di quegli anticorpi abitualmente considerati testi- 
moni della stimolazione di un organismo da parte del vaccino (Mennonna), 
Nel 1927, in base ai dati epidemiologici che cominciavano a conoscersi ed a 
quelli sperimentali raccolti, fu denunciata l'inferiorità dei lipovaccini rispetto 
ugli idrovaccini (Mennonna, Romby, Foce, ecc.). È 

La Direzione generale di Sanità militare aveva intanto ordinato lo stu- 
dio di un nuovo lipovaccino: le ricerche relative furono compiute da Ger- 
mino, Bruni, Romby, ed altri, e tutti si pronunciarono favorevolmente alla 
introduzione degli oli vegetali in sostituzione dell'olio di vaselina (Germino). 

Il tema delle vaccinazioni antitifiche vell'Esercito fu trattato al Con- 
gresso di medicina interna di Parma, nell'ottobre del 1927, da Germino, il 
quale concluse che i lipovaccini preparati con oli vegetali o di merluzzo o vege- 
tali e di merluzzo insieme, provocavano modiche reazioni generali e trascu- 
rabili reazioni locali, dando luogo alla comparsa delle agglutinine già al 
decimo giorno dalla vaccinazione, 

Effettivamente con il nuovo tipo di lipovaccino, in olio vegetale, la mor- 
bilità si ridusse di molto, senza però portarsi negli anni successivi al di sotto 
dell’ 1,5°/00. 

Complessivamente considerati, i lipovaccini usati nel nostro esercito tra 
il 1920 € il 1930, non hanno dato i risultati già ottenuti con gli idrovaccini. 

Credito maggiore non hanno ispirato neanche i tentativi di entero - vac- 
cinazione, e ci siamo perciò nuovamente orientati verso la vaccinazione con 
idrovaccini, cercando tuttavia il modo di attenuarne Îa tossicità 
così in limiti più modesti le reazioni generali da essi provocate. 


e di ridurre 


Mentre noi tentavamo di disimpegnarci dagli idrovaccini, diveri AA. 
eseguivano ricerche în questa direzione. Fin dal 1919 Levi Della Vida aveva 
richiamato l'attenzione sulla bontà di un vaccino antiparatifico B formo- 
lato al 0,5%. Molti AA. ebbero ugualmente risultati buoni con i vaccini for- 
molati ed il metodo ascese al posto di onore nelle ricerche, dopo la scoperta 
di Léwenstein, perfezionata e completata da Ramon, sulla disintossicazione 
delle tossine a mezzo del formolo (1924). 

Tra gli altri Alivisatos, Berry e Bowen (1925), Milella, Grasset e 
Gory (1927), Pfeiffer, Simonetti, Werry, Leblanc, Foshai e Tomas, Lesbre e 
Granclaude (1928) studiarono questi vaccini formolati, pronunciandosi favo- 
revolmente. 

Germino (1930) allo scopo di regolare l’azione della formaldeide sui 
germi utilizzò la scissione idrolitica della esametilentetramina, favorita dal- 
l’azione del calore, con ottimi risultati. 

Sabena e Patanè (1931) dettero notevoli contributi: venne da Patanè 
dimostrata che la tossicità primaria delle salmonelle si riduce costantemente 
alla terza parte. 

Nel 1931-1932 presso l’Istituto Sicroterapico Milanese vennero compiute 
ricerche comparative su î più usati vaccini antitifo - paratifici. Furono prepa- 
rati idrovaccini semplici, idrovaccini fenolati, idrovaccini formolati, idrovac- 
cini urotropinati, idrovaccini all'etere, lipovaccini, con gli stessi stipiti e con 
le stesse cariche batteriche. 

Dallo studio delle proprietà antigene in vitro, mediante inoculazioni a 
letti di animali con le stesse dosi e per le stesse vie, studiandone l'assorbimento 
e la tolleranza, ricercando e dosando negli animali inoculati la produzione 
degli anticorpi, studiando infine il comportamento degli animali vaccinati 
nei singoli modi verso le successive inoculazioni di cariche letali di germi 
vivi e virulenti, si giunse alla conclusione che i vaccini formolati e quelli uro- 
sropinati realizzano effettivamente la vecchia aspirazione dei ricercatori: po- 
tere immunizzante sicuramente rispettato, tossicità minima (Mennonna). 

Per il concorde giudizio di altri ricercatori, tra i quali Ottolenghi, Brotzu 
e Massa, i vaccini formolati entrarono successivamente nella pratica corrente 
dell'esercito al posto dei lipovaccini, che vennero abbandonati: e questi vaccini 
sono tutt'ora în uso. 

Le reazioni suscitate dal vaccino formolato sono modeste. La morbilità 


negli anni successivi a questa innovazione si è nuovamente abbassata, ridu- 
cendosi alla 4° ed anche alla 5* parte di quella che era nel periodo pre-vaccinale. 

Alla vaccinazione antitifo-paratifica, con î mezzi dei quali oggi dispo- 
niamo, noi non chiediamo di far scomparire del tutto il tifo dalle fila del- 
l'esercito, ma chiediamo di ridurre notevolmente il numero dei casi, di confe- 
rire alla malattia un andamento benigno nei vaccinati che ne sono colpiti, 
sopratutto di impedire che si accendano focolai epidemici. 
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Noi riteniamo, lasciandoci sopratutto guidare dalla progressiva diminu- 
zione degli anticorpi circolanti, che la protezione indotta dalla vaccinazione 
antitifica non duri più di un anno, e che pertanto dopo tale periodo occorre 
rivaccinare e così facciamo. 

Gli anticorpi dimostrabili non ci dànno tuttavia la misura della immu- 
nità: essi sono solo testimoni della stimolazione dell'organismo da parte del 
vaccino come da parte dell'infezione naturale; ma questa stimolazione deter- 
mina certamente modificazioni biologiche assai complesse, con espressioni 
profonde, legate a processi intimi cellulari ed umorali, in gran parte scono- 
sciuti e di difficile valutazione, accompagnati da espressioni grossolane e facil- 
mente accessorie, quale la comparsa di anticorpi specifici dimostrabili in vitro. 

Possiamo perciò credere che anche oltre la scomparsa della dimostrabi- 
lità degli anticorpi in circolo, la recettività degli individui vaccinati per le 
infezioni tifo-paratifoidee sia sempre di grado minore di quella prevaccinale: 
negli anni successivi alla guerra mondiale fu notata una minore mortilità 
degli uomini adulti, in confronto con le donne della stessa età (Mortara, 
Bayla). 

Questo fatto fu interpretato come comprovante che l'efficacia protettiva 
della vaccinazione antitifo - paratifica va al di là dell'anno da noi prudente- 
mente accettato come termine, dopo il quale pratichiamo la rivaccinazione. 

Una recente convalida della efficacia protettiva della vaccinazione anti- 
tifo - paratifica l'abbiamo avuta nella campagna Etiopica: su mezzo milione 
di italiani, si sono avuti, ngi 7 mesi delle operazioni, complessivamente 825 
casi e 257 morti per queste infezioni: 40 anni prima, nel 1895-96, si era avuto 
un ammalato di tifo ogni 19 soldati ed un morto di tifo ogni 58 soldati, nella 
recente campagna si è avuto invece un malato di tifo ogni 600 soldati ed un 
morto di tifo ogni 1946 soldati: questi risultati non vogliono commenti. 

Dieci anni dopo la promulgazione della legge circa l'obbligatorietà della 
vaccinazione antitifica nell'esercito (1917), un’altra legge dello Stato ha esteso 
questo obbligo ad alcune categorie della popolazione civile, ed ha dato facoltà 
ai Prefetti di rendere obbligatoria questa pratica profilattica nelle popolazioni 
di zone particolarmente colpite. 

La vaccinazione antitifo-paratifica facendo evitare il prodursi di epide- 
mie, le infezioni tifo - paratifiche hanno perduto il terreno che precedente- 
mente avevano negli eserciti, in pace e specialmente in guerra. 


*a 


Dopo le infezioni tifo - paratifoidee dobbiamo accennare al colera, che 
nel passato, se ha disturbato poco gli Eserciti in tempo di pace, li ha notevol- 
mente disturbati in tempo di guerra, specialmente in Colonia. 

Nella campagna di Crimea tutti gli eserciti che vi parteciparono ne fu- 
rono decimati: la morbilità ascese al 15-25 della forza e la letalità fu del 
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47 % dei colpiti. Nel nostro corpo di spedizione sardo vi furono 2728 colpiti e 
1230 morti ( Comissetti ). 

Un piccolo focolaio epidemico si accese tra le nostre truppe in Eritrea 
nel 1890. 

Il colera doveva temersi in ogni possibile guerra: in questa Scuola di 
Sanità fin dal 1886 furono istituiti corsi di addestramento per lo studio etio- 
logico ed epidemiologico di questa malattia. Questi corsi ebbero notevole 
importanza: i medici militari, che potettero frequentarli, spesso furono, su 
richiesta delle autorità sanitarie civili, impiegati nelle campagne antiepide- 
miche che le frequenti epidemie di colera nella nostra popolazione civile ren- 
devano necessarie. 

Anche nell'inizio della guerra Italo - Turca, nell'autunno del 1911, tra le 
truppe sbarcate a Tripoli si ebbero 1080 casi di colera con 333 morti. 

Nella guerra mondiale il colera fece la sua comparsa (1914) in Gallizia 
e venne portato aai prigionieri di guerra in Austria - Ungheria. Alla fine del 
1914 ed al principio del 1915 il colera infierì specie in alcuni campi di pri- 
gionieri, si estese poi nell'esercito serbo ed anche all'italiano: Tra l'estate del 
1915 e il principio del 1916 noi avemmo 16.027 casi di colera con 4322 morti 
(letalità 26,9 ‘o dei colpiti). 

Nella guerra mondiale la vaccinazione anticolerica, che era stata prati- 
cata per la prima volta dal Ferran a Barcellona nel 1885, poi da Haffkine in 
India nei 1894 e che aveva già dato al Cantacuzéne buoni risultati nell’Eser- 
cito rumeno nella guerra balcanica del 1913, fu largamente adottata: con 
essa le epidemie di colera furono vinte da tutti gli eserciti. 

Nell'ultima nostra campagna coloniale furono praticate le vaccinazioni 
associate antitifo - paratifi - colera: il risultato fu che non si ebbe un solo caso 
di infezione colerosa. 


A parte il colera che in pace non ci disturba e per il quale quindi noi 
in tempi normali non pratichiamo vaccinazioni, verso il vaiolo abbiamo 
ottenuto una completa vittoria, verso le infezioni tifoparatifoidee abbiamo 
ottenuto buoni risultati, portando la morbilità ad un quarto, un quinto di 
quella che era nel periodo prevaccinale, impedendo del tutto il comparire 
di focolai epidemia. 

Analoghi a questi risultati sono quelli da noi ottenuti episodicamente 
contro la dissenteria bacillare (Mazzetti e Germino), contro la meningite 
cerebrospinale epidemica in Colonia (Massa e Mennonna) ecc.: il valore della 
profilassi immunitaria attiva delle malattie infettive epidemico-contagiose 
non potrebbe avere una migliore documentazione di questa che viene fornita 
dall'Esercito. 

Le possibilità di questa profilassi sono assai vaste: ad essa è affidata 
anche una parte di primissima importanza nella difesa contro l'eventuale 
uso dell'arma batteriologica da parte del nemico. 
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In un altro settore è richiesta l'attività igienico-profilattica: nella pre- 
venzione delle complicanze tossinfettive delle ferite di guerra. In questo set- 
tore di carattere tipicamente militare una ben intesa sinergia dei mezzi im- 
munitari e dei mezzi chirurgici può ottenere un larghissimo risparmio di 
vite umane. 

Già Pirogof aveva definito le guerre « epidemie di traumatismi »: con 
l'aumentata potenza di tutte le armi, questa definizione oggi corrisponde 
perfettamente al vero: nell'ultimo conflitto mondiale vi furono 22 milioni di 
feriti su 65 milioni di mobilitati. 

Le ferite delle guerre moderne sono prevalentemente ferite da schegge 
e sono caratterizzate dalla profondità delle lesioni, dalla larga devitalizza- 
zione dei tessuti, da facile imbrattamento: tutte condizioni favorenti l'at- 
tecchimento degli anaerobi, dei quali noi temiamo quello del tetano e quelli 
della gangrena gassosa. 

Nelle guerre del passato il tetano complicò dal 10 al 15, e secondo Tiz- 
zoni, în certe zone particolarmente tetanigene, fin il 30 per cento delle ferite. 

Tra le guerre del passato e le guerre moderne è intervenuto un altro 
grande progresso della medicina: la profilassi immunitaria passiva del tetano 
mediante l'inoculazione ai feriti del siero antitossico ottenuto da Behring e 
Kitasato con l'immunizzazione dei conigli (1890) e da Tizzoni e Cattani con 
l'immunizzazione del cavallo (1892). 

I risultati di questa profilassi sono stati brillanti: su oltre 10 milioni di 
feriti che si sono avuti nei tre eserciti italiano, francese e tedesco, i casi di 
tetano dichiarati sono stati poco più di 10.000: inoltre molti di questi tetani 
si sono avuti a principio della guerra, quando, dato l'altissimo numero dei 
feriti, la scorta di siero antitetanico esistente nei vari paesi fu insufficiente 
per i bisogni. Comunque, se avesse dovuto conservarsi la proporzione del 
passato, nei tre eserciti vicordati, le complicazioni tetaniche avrebbero dovuto 
essere non 10.000 ma un milione ed anche più. 

La sieroprofilassi antitetanica ha senz'altro avuto un grande successo 
nell'ultima guerra, e nessuno pensa a non servirsene anche per il futuro. 

Ma, la sieroprofilassi si accompagna ad alcuni inconvenienti: per una 
grande guerra i quantitativi di siero richiesti sono semplicemente enormi e si 
è costretti ad immobilizzare un gran numero di cavalli; con le gravi ferite 
moderne il trattamento sierico deve essere intenso e ripetuto; la protezione 
apportata dalla sieroprofilassi non oltrepassa la seconda settimana dall'ultima 
iniezione; nelle guerre moderne il combattente che ha riportato una ferita 
non mutilante ritorna in trincea: Gini e Livi hanno calcolato che alla fine 
della guerra di 1000 feriti, 70 lo erano stati 2 volte, 10 erano stati feriti 3 
volte, un minor numero di uomini aveva riportato 4 ed anche 5 ferite: tutte 
le volte che si ripresenta il pericolo del tetano bisogna ripetere il trattamento 
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sieroprofilattico. La portata e la durata della protezione addetta dal siero, a 
parità di unità antitossiche inoculate, la seconda volta sono minori della 
prima, e la terza volta sono minori della seconda: occorre perciò un maggior 
quantitativo di siero e un maggior numero di iniezioni per ottenere il risul- 
tato desiderato. 

Più aumentano le dosi del siero, più sono facili a comparire le complica 
zioni del trattamento sierico: non parlo dei fenomeni anafilattici, che sono 
evitabili, ma delle svariatissime forme di malattie da siero, rapide ad insor- 
gere, lunghissime a risolversi e che rendono pertanto il ricupero degli uomini 
assai più lontano di quel che comporterebbe la sola ferita, ciò che dal punto 
di vista militare è di grande importanza. 

Inoltre vi sono tetani ad incubazione ritardata, che si manifestano anche 
dopo un regolare trattamento sierico: sono quei tetani che Vernoni ha chia- 
mato postsierici, caratterizzati a volte da sintomatologia scarsa e finanche 
inizialmente muta. 

Per ovviare a questi inconvententi si è tentato, da tempo, di ottenere 
nell'uomo una immunizzazione attiva contro il tetano, trattandolo con la 
tossina in piccole dosi o variamente manipolata: ma, la tossina tetanica pro- 
duceva danni nell'uomo che la riceveva ed il trattamento era perciò pericoloso. 

Finalmente, nel 1924, una grande scoperta, legata ai nomi di Liwenstein 
e di Ramon, rende possibile e facile ciò che prima sembrava irrealizzabile: 
la tossina tetanica, come quella difterica, addizionata di poche gocce di for- 
molo e lasciata per alcune settimane alla comune temperatura di termostato, 
si arrende: perde completamente il potere tossico e conserva il potere anti- 
gene; inoculata nell'uomo, senza danneggiarlo, è capace di stimolare la pro- 
duzione di antitossine. 

Nel 1928 a Bologna Grixoni, Bruni e Bardelli sperimentarono l'anatos- 
sivaccinazione in un gruppo di soldati, e misero in evidenza la comparsa delle 
antitossine in circolo e la loro durata. 

I soldati francesi erano disturbati dalla difterite: Ramon e Zoeller intro- 
dussero l’anatossivaccinazione contro la difterite e questa malattia è scomparsa 
dall'esercito francese. Successivamente gli stessi AA. hanno cominciato a vac- 
cinare gli uomini oltre che con l'anatossina difterica anche con l’anatossina teta- 
nica, studiandone anche le dosi € gli intervalli utili, 

Per merito del nostro generale medico capo prof. Mazzetti, dall'anno 
scorso abbiamo cominciato anche noi a vaccinare i nostri soldati contro il 
tetano, inoculando complessivamente so Uf. di anatossina divise in tre suc- 
cessive iniezioni intervallate di 15 giorni. Qualche tempo dopo la 3° inocu- 
lazione, nel siero di sangue di questi anatossi-vaccinati si possono mettere in 
evidenza antitossine in quantità sufficiente a proteggere contro il tetano: le 
antitossine tendono a diminuire dopo un anno e si rende allora opportuna una 
rivaccinazione con due iniezioni di anatossina (iniezioni di richiamo). 
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Così operando noi otteniamo nel soldato un attivo potere antitossico, 
una immunità attiva antitetanica, che non ci interessa in pace, ma ha valore 
per l'eventualità di una guerra. 

Questa anatossivaccinazione varrà a ridurre le indicazioni della siero 
profilassi antitetanica, alla quale sarà riservata una funzione solo complemen- 
tare od addizionale, con modalità pratiche che già si intravedono e che sono 
attualmente oggetto di studi e di ricerche. 

Quante volte, dinanzi ad una piccola ferita, noi medici rimaniamo in- 
certi se inoculare o meno il siero antitetanico? L'anatossivaccinazione per 
mette di sostituire alla sieroprofilassi, da praticarsi volta per volta, una immu- 
nizzazione preventiva in tutti i soldati. 

L’anatossivaccinazione costituisce un altro grande progresso nel cam- 
mino già così fecondo di risultati nella profilassi immunitaria delle malattie. 


In questo stesso cammino un'altra meta ci è ancora lontana: la difesa 
immunitaria dalla gangrena gassosa. Il polimicrobismo anaerobico di questa 
grave affezione, le possibili associazioni con svariati aerobi, ha reso difficile 
la produzione di un siero polivalente antigangrenoso, abitualmente rivolto 
solo contro le tossine del bacillus perfrigens, del vibrione settico di Pasteur, 
del bacillus Novyi: le stesse difficoltà si incontrano nella individuazione e 
mella combinazione delle tossine dei vari agenti, per ottenerne anatossine e 
poter così procedere ad una immunizzazione antigangrenosa. Speriamo che 
questa nuova meta prefissaci possa essere presto raggiunta. 


Difesa dal vaiolo, difesa dalle infezioni tifo paratifoidee, ed eventual 
mente dal colera, difesa dal tetano, e sperabilmente anche dalla gangrena 
gassosa . .. quante mai pratiche profilattiche nel nostro soldato, quante ino- 
culazioni, quante reazioni locali e generali, quanti periodi di riposo, quanto 
disturbo per i Comandi, specie in guerra!! 

Nella realtà, oggi, tutte queste pratiche profilattiche sono applicate con 
semplicità: dopo l'associazione di più componenti microbici, per esempio 
contro il tifo, il paratifo A, il paratifo B, il colera, suggerita da Castellani, 
siamo passati, da pochi anni, ai vaccini misti di Ramon e Zoeller: si è spe- 
rimentalmente provato che l’anatossina stimola meglio alla produzione di 
antitossine ‘se si accompagna a materiale proteico: nei cavalli sieroproduttori 
si inocula l’anatossina insieme a della tapioca; nell'uomo noi accompagniamo 
l'anatossina con il materiale proteico costituito dai corpi batterici uccisi del 
lito e dei paratifi: ciò è estremamente facile poichè da qualche anno i nostri 
vaccini microbici sono idrovaccini formolati al 0,4-0,5 per cento e le anoto: 
sine, anch'esse, non sono che tossine formolate al 0,4-0,5 per cento. L'inter- 
vallo di quindici giorni richiesto dalle tre inoculazioni di anatossina è utile 
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anche nelle vaccinazioni antitifo paratifiche. In questi vaccini misti esistono 
due diversi gruppi di antigeni, un gruppo di antigeni microbici ed un gruppo 
di antigeni anatossici: dal punto di vista sperimentale si è già dimostrato 
che non vi è limite al numero dei componenti microbici, come non vi è 
limite al numero dei componenti anatossici, 

Il gruppo dei componenti microbici non disturba il gruppo dei com- 
ponenti anatossici e viceversa: ne risulta anzi una reciproca sinergia. 

Siamo così di fronte a due sole pratiche vaccinanti: la vaccinazione 
Jenneriana e questa vaccinazione mista antimicrobica ed antitossica: queste 
due pratiche sono anch'esse, tuttavia, avvicinate nel tempo. 

Il primo giorno della incorporazione delle reclute sotto le armi prati 
chiamo la vaccinazione Jenneriana e la prima inoculazione sottocutanea con 
il vaccino misto, ora da noi detto « T. A. B.te »; dopo 15 giorni pratichia 
mo la seconda inoculazione con il vaccino misto e dopo altri 15 giorni la 
terza ed ultima inoculazione con lo stesso vaccino: al trentesimo giorno dalla 
incorporazione tutti questi trattamenti, nella grande maggioranza degli uo- 
mini tollerati senza particolari disturbi, cono finiti. 

La rivaccinazione antitifo paratifica antitetanica, che si pratica dopo 
un anno, richiede due iniezioni, quindi solo quindici giorni, ed è anche 
meglio tollerata. 

Per tutto il resto dell'anno, i comandi hanno a loro completa disposi- 
zione questi soldati, nei quali, in così breve tempo e con così lieve disturbo, 
noi abbiamo utilmente modificato la recettività verso le più temibili ma- 
lattie: quello che fino a 50 anni fa appariva un sogno, è realtà! 


La medicina preventiva militare è caratterizzata da duc clementi: da 
una parte l'obbligatorietà delle applicazioni profilattiche, dall'altra la possi 
bilità di controlli severi: i medici militari, dedicandosi a queste applicazioni 
ed a questi controlli, hanno raccolto esperienze, hanno osservato fatti, che 
oggi sono patrimonio fondamentale della medicina. 

Grandi sono stati i benefici apportati al nostro Esercito da questi trat- 
tamenti immunitari nelle ultime guerre: ho già indicato diversi dati relativi 
alla conflagrazione mondiale del 19141918 

Nel 1935-1936 # nostro corpo di spedizione in Africa, il più grande che 
la storia ricordi, ha potuto portarsi, risiedere, combattere e vincere in zonc 
calde e funestate da tante insidie morbose, senza essere affatto disturbato 
dalle malattie epidemiche: questa vittoria sanitaria è stata ammirata dal mon- 
do intiero ed ha reso più brillante il successo delle nostre armi. 

Ancora più recentemente, nella terra di Spagna, è stato versato genero- 
samente eroico sangue legionario: non abbiamo notizia di epidemie nel 
nostro corpo di truppe volontarie. 

La profilassi delle malattie infettive nell'esercito costituisce certo la 
conquista più bella del corpo sanitario negli ultimi decenni. 
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Molto si è ottenuto, ma ancora molto vi è da ottenere. 

In molti campi il nostro potere contro le malattie ha preceduto il nostro 
sapere: la vaiolazione e l'innesto vaccinico hanno preceduto addirittura lo 
studio dei virus: questi non erano ancora conosciuti e il vaiolo era domato. 

Abbiamo ottenuto una immunizzazione attiva degli uomini verso alcu- 
ne malattie diffusibili e verso alcune tossinfezioni, ma non sappiamo ancora 
in che cosa effettivamente consista la immunità. 

Col progredire del nostro sapere si perfezioneranno anche î sistemi di 
prevenzione: progressi sono ancora certo possibili nelle modalità di prepa- 
razione dei vaccini, poichè noi ci avviciniamo sempre più alla conoscenza 
dei microorganismi, nei quali già riconosciamo tutta una complessa archi- 
lettura antigene, prima insospettata; progressi sono possibili nei dosaggi e, co- 
me nella difterite, potremo trovare utili testi di immunità per altre malat- 
tie; la dottrina della iperrecettività e della ipersensibilità alle infezioni, 
legata al nome di Zironi, apre al nostro sguardo nuovi vasti orizzonti, dei 
quali occorrerà approfondire la conoscenza; forse battendo strade comple- 
tamente diverse da quelle battute da 50 anni, e come già da alcuni si sostiene 
per l'azione dei batteriofagi di d'Herelle, e delle Pettenkoferie di Kuhn e 
Sternberg, l'estinzione dell'epidemie potrà anche essere raggiunta indipen- 
dentemente dalle vaccinazioni ... 

Tanti sono ancora i lati oscuri della epidemiologia e della immunolo- 
gia; ma essi sono ormai attentamente scrutati attraverso tutte le branche della 
medicina moderna. 

Sono questi lati oscuri che affascinano la mente dello studioso, sono 
questi lati oscuri che devono stimolare voi, giovani allievi, a perseverare nelle 
pazienti, difficili, spesso insoddisfacenti ricerche sperimentali, dalle quali 
ancora tanta luce si attende la medicina preventiva, che si orienta a divenire 
sempre più medicina biologica e sociale. 

Voi portate la vostra vocazione, il vostro anelito di bene in una via già 
luminosa di conquiste e di successi: saprete esser degni delle tradizioni del 
Corpo sanitario militare. 

Queste tradizioni si sono sempre ispirate alle alte idcalità della classe 
professionale, dalla quale noi Ufficiali Medici deriviamo, ed insieme alle 
alte idealità dell'Esercito, che noi Ufficiali Medici, senza eccezione, ci ono- 
riamo di servire. 

Dai vostri studi, dalla vostra educazione, dal clima spirituale nel quale 
voi siete cresciuti, sapete già che queste idealità consistono nell'amore alla 
scienza, nell'amore all'umanità, nella dedizione completa di noi stessi alla 
causa della Patria. 


2 — Giornale di medicina militare. 


LAVORI ORIGINALI 


ISTITUTO DI PATOLOGIA CHIRURGICA E PROPEDEUTICA CLINICA 
DELLA R. UNIVERSITA DI SIENA 


INDIRIZZO CONSERVATIVO NELLA CHIRURGIA 
DI GUERRA E NELLA PRATICA CIVILE 


Prof. G. A. Cusco, console medico, direttore. 


Lo scopo di questa nota è quello di ricpilogare ciò che ho detto nelle 
mie precedenti pubblicazioni sull’impiego della pomata all’olio di fegato di 
merluzzo in guerra e di dimostrare di aver perseverato con tale sistema anche 
nella pratica civile, in clinica, nelle varie lesioni da agenti fisici, oltrechè 
traumatici, anche termici (ustioni), nelle lesioni torpide come nelle fistole, 
dopo trattamento o senza, nelle piaghe, nelle soluzioni di continuo in ge- 
nere, in certi processi infiammatori ed infine nelle osteiti e osteomieliti acute 
e croniche. 

La pomata all’olio di fegato di merluzzo usata in clinica sulle superfici 
ustionate ci ha dato vantaggi ed ottimi risultati pratici con la precoce demar- 
cazione delle zone necrotiche e col rapido processo di guarigione. 

Un fatto importante si è notato in questi pazienti, così trattati : il dolore 
subito si calma e poi scompare; è interessante notare, specie per le scotta- 
ture di III grado, l’assenza di cicatrici deformanti. 

Ma un altro elemento mi spinge a comunicare questa nota e cioè la 
constatazione di un nuovo dato clinico: con il trattamento per os con l’olio 
di fegato di merluzzo raffinato si sono ottenuti ottimi risultati in p., affetti 
da ulcere gastro-duodenali che sono stati controllati clinicamente e radiolo- 
gicamente per un lungo periodo in clinica prima e dopo la cura. 

Dapprima però voglio richiamare brevemente l’attenzione sui benefici 
risultati, tratti dall’uso di questo metodo conservativo in un ricco materiale 
di feriti di guerra. 


1° - CHIRURGIA DI GUERRA NON DEMOLITRICE. 


Come principio terapeutico in guerra ho sostenuto l'indirizzo chirur- 
gico - conservativo. Era logico che il trattamento dovesse stare in rapporto 
alla varietà delle fratture ed al decorso. 

La più alta pecentuale delle ferite in guerra è a carico degli arti (65- 
70 %). Data la facoltà con la quale si stabiliscono delle complicanze settiche 
nelle fratture e per evitare delle amputazioni, la parte più importante del 
problema terapeutico sta nella scelta dei metodi più appropriati per i sin- 
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goli casi. Per i fratturati si tratta della riduzione scrupolosa, giacchè frequen- 
temente giungono delle fratture incompletamente ridotte nelle prime for- 
mazioni sanitarie per ragioni ovvie di insufficiente attrezzamento e, talora, 
per incompetenza. 

Insisto, a questo proposito, sull'importanza capitale che ha la prima 
sistemazione del fratturato per l’esito definitivo. La riduzione graduale a 
pesi, con trazione diretta sullo scheletro, mi è sembrato il miglior metodo 
di riduzione e di immobilizzazione delle fratture esposte. 

A proposito della cura delle ferite di guerra è doveroso ricordare che 
al XXV Congresso della Società Italiana di Chirurgia (1917) fu Ruggi a 
sostenere la necessità dell’« immobilizzazione nel modo più completo pos- 
sibile della parte malata non solo, ma di tutto l'arto colpito e della rara me- 
dicazione ». Ma su questo ritorneremo nel nostro trattato di prossima pub- 
blicazione. 

Per le fratture da pallottola con lievi lesioni delle parti molli, la ridu- 
zione rapida e con trazione a filo metallico, prevalentemente in casi di acca- 
vallamento notevole dei frammenti, seguìta da confezione di apparecchi 
gessati, ha dato ottimi risultati. 

Per le fratture esposte si è dimostrata efficace la revisione ampia e tem- 
pestiva a cielo scoperto del focolaio di frattura, possibilmente dopo l’esecu- 
zione dell’indagine radiografica sul segmento dell'arto in due proiezioni, e 
l'asportazione delle sole schegge libere e facilmente aggredibili con la pro- 
scrizione assoluta di qualsiasi drenaggio nel primo tempo. Di primaria im- 
portanza, però, in questi casi è stata l’applicazione sistematica della trazione 
a pesi applicata sullo scheletro, previa confezione di apparecchi gessati, com- 
binata al trattamento con vaselina all’olio di fegato di merluzzo. 

E’ bene qui accennare che tra i metodi di chirurgia conservativa, im- 
piegati specialmente nella guerra di Spagna, merita particolare menzione 
quello all’ofm. Tale metodo è stato da noi usato per primi su larga scala 
in guerra, associandolo alla trazione con filo metallico. L’immobilizzazione, 
di frequente, era fatta in apparecchio gessato con o senza fenestrature. Inoltre 
la incisione delle infiltrazioni purulente con ristagno, con opportune fene- 
strature del gesso, si sono dimostrate sufficienti per la terapia delle compli- 
canze settiche durante il decorso. 

L’immobilità intesa in senso assoluto, con la attuazione di ogni inter 
vento al letto stesso del malato, ci ha messo in condizione di evitare, spesso, 
quelle complicanze generali derivanti dal focolaio di frattura. Di grande uti- 
lità ci è stata la trasfusione del sangue per il ristabilimento rapido della crasi 
sanguigna del p. 

E° doveroso ricordare nelle cause occasionali delle infezioni delle ferite, 
che tutte possono essere causa di penetrazione e di attecchimento di germi, 
ma specialmente le ferite di guerra lacero-contuse, le quali, per l’alterata 
vitalità dei tessuti, per le anfrattuosità e per le alterazioni vasali, offrono 
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le condizioni favorevoli allo sviluppo dei germi e, specialmente, degli anae- 
robi. Sui seguenti fatti vogliamo richiamare l’attenzione e cioè: sulle con- 
dizioni di predisposizione locale, rappresentate dai maltrattamenti e dal- 
l’insufficiente sistemazione dei fratturati, da tutti quegli clementi che osta- 
colano la normale circolazione dell’arto, e, particolarmente, dal laccio ela- 
stico, cui spesso si ricorre a scopo emostatico e che purtroppo ha dato, anche 
nelle guerre di Africa e di Spagna, degli inconvenienti gravi, come era già 
stato riscontrato nella grande guerra. 


Infezioni e gangrena gassosa. — Nei miei ospedali di guerra (A. O. I 
e Spagna) ho osservato vari casi di gangrena gassosa, specialmente in Spagna, 
come complicazioni di ferite di guerra (in certi casi favoriti dal laccio emo- 
statico male applicato). Anche in questi casi gravi abbiamo evitato per 
quanto è stato possibile, di giungere all’amputazione, usando come sistema 
l'intervento precoce ampio con spaccature generose ed asportazione di tutte 
le parti necrotiche, arrivando sino al tessuto sano in estensione ed in pro 
fondità, facendo abbondanti lavaggi di acqua ossigenata, somministrando 
in certi casi, per bocca o per iniezioni, prontosil e siero antigangrenoso 
(Bchringwerke) sino a 60 cm.", pro die, finchè erano dominati i fatti acuti. 

La maggior parte delle complicazioni gangrenose si è verificata nei casi 
di fratture esposte comminute del femore, della tibia o del perone con riten- 
zione del proiettile. Ho osservato un unico caso di gangrena gassosa della 
parete addominale. 

A proposito della gangrena gassosa, ricordo il sistema, tenuto dopo la do- 
minazione del processo acuto gangrenoso o dei fatti suppurativi infettivi: 
3-4 giorni dopo la fase acuta si applicava il trattamento alla Léhr; abbiamo 
osservato così nella guerra di Spagna, su un grande numero di feriti, dei 
magnifici risultati immediati ed a distanza. Quindi si applicava l’apparecchio 
gessato chiuso, dopo infiltrazione di olio di fegato di merluzzo in tutti i 
meandri della ferita, in unione con la trazione a filo metallico con staffa di 
Kirschner fissata al calcagno oppure alla regione sopra-malleolare, in caso 
di fratture delle gambe. 

Ci siamo trovati in questo modo molto bene in casi gravissimi di spap- 
polamento delle parti molli, muscolari ed ossee, nonchè in ferite di guerra 
comprendenti cavità articolari come il ginocchio, l’articolazione tibio-astra- 
galica, riportando dei successi, non solo dal punto di vista generale, ma 
anche della restituzione dei tessuti periarticolari. 

Secondo le nostre esperienze, possiamo dire che l’olio di fegato di 
merluzzo ha avuto una influenza ‘straordinaria sul tessuto di rigenerazione 
e di granulazione, ha favorito l'eliminazione delle parti necrotiche e morti- 
ficate, contribuito alla rigenerazione della sostanza ossea, mancante nelle frat- 
ture, favorendo la formazione del callo ed impedendo, molto spesso, quella 
dei sequestri. 
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Trattamento delle fratture esposte e dei monconi d'amputazione. — 
Un problema di importanza contingente in guerra è quello del trattamento 
delle gravi fratture esposte con ampie soluzioni di continuo delle parti molli, 
fratture che dànno la più grande percentuale di complicanze settiche. Molti 
chirurgi degli ospedali da campo hanno ancora oggi la tendenza di suturare 
le gravi ferite ed i monconi di amputazione, nonostante la nota tendenza 
all’infezione di tutte le lesioni di guerra. In base ai fatti da noi constatati, 
abbiamo usato in tali casi il trattamento con la pomata all’ofm. 

Grande utilità deriverebbe dal trattamento all’olio di fegato di mer- 
luzzo col bendaggio gessato applicato già in vicinanza delle linee di com- 
battimento a tutti i monconi di amputazione poche ore dopo il ferimento. 

In questo modo il bendaggio gessato sostituirebbe la sutura chirurgica 
dei lembi e realizzerebbe condizioni favorevoli di immobilizzazione per i 
trasferimenti dei feriti fratturati, in considerazione anche che la riduzione 
è più semplice all’inizio e può essere eventualmente corretta poi. Abbiamo 
osservati che si evitano così complicazioni locali e generali, e si riduce al 
minimo la percentuale delle amputazioni degli arti, evitando per lo più degli 
accorciamenti. 

Ci si può immaginare in quale vantaggio si troverà il sanitario che 
deve sistemare dei feriti che non sono stati controllati, rimedicati, toccati e 
ritoccati nelle diverse tappe, prima di giungere negli ospedali specializzati 
di chirurgia. 

La frattura grave esposta potrà così essere considerata come chiusa, 
non si arrecherà dolori inutili al p., si ridurranno al minimo le medicature, 
dato che il rinnovamento del gesso viene fatto dopo 2-3 settimane, e grande 
vantaggio si avrà perchè il p. potrà essere seguito mediante esami radiolo- 
gici che non portano nessun nocumento. Il metodo dell’olio di fegato di 
merluzzo associato all’apparecchio gessato riunisce in sè tutti i principî ba- 
silari del trattamento delle ferite: completa immobilizzazione dell'arto ma- 
lato e della ferita, « la regolarizzazione del deflusso della secrezione e l’ot- 
tima formazione delle condizioni di rigenerazione mediante l’azione ipere- 
mizzante dell’apparecchio gessato chiuso, nel senso di Bier, in unione all'olio 
di fegato di merluzzo, con la produzione lenta di un processo infiammatorio 
attenuato e di una continuata riparazione con rigenerazione massima del 
tessuto di granulazione » (Léhr). 

Il metodo realizza una serie di fenomeni fisici e biochimici nei tessuti 
locali, di facile controllo. L'olio di fegato di merluzzo, dice Lohr, penetra 
nelle anfrattuosità, imbibisce i tessuti necrobiotici o necrotici, che soccom- 
bono rapidamente alla liquefazione autolitica. In linea generale si ottiene 
vna rapida ripulitura del focolaio, che corrisponde all’azione dell’olio nei 
primi giorni, la quale provoca una spiccatissima essudazione, proporzionale 
alle masse tissurali distrutte. La secrezione purulenta fuoriesce dalla parte 
prossimale del bendaggio gessato; quindi iniziano stimoli notevolissimi che 
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favoriscono i processi riparativi di granulazione, sia degli elementi mesen- 
chimali che di quelli epiteliali. 

Quando ho usato all’inizio in guerra — non con tutta fiducia — il 
metodo all’olio di fegato di merluzzo, con grande sorpresa ho notato im- 
mediatamente nei p. un miglioramento dei fatti clinici in rapporto alla 
temperatura, ai fenomeni generali e specialmente al dolore. Secondo le no- 
stre esperienze, dobbiamo affermare che deve essere tentato tale trattamento, 
in qualsiasi lesione sia delle parti molli che dello scheletro, indipendente- 
mente anche da lesioni o meno dei vasi arteriosi, perchè si potranno avere 
dei successi sorprendenti. 

Con tale metodo possono essere conservati arti, colpiti da lesioni gra- 
vissime (stritolamenti), che una volta venivano senz'altro demoliti. Giusta- 
mente il Prof. Perez al XXV Congresso della Società Italiana di Chirurgia, 
1917, insorgeva contro le eccessive mutilazioni di guerra, che egli avrebbe 
voluto limitare alle gangrene e ai flemmoni gassosi, e per questi anche con 
riserva. Noi siamo stati intransigenti in questo concetto chirurgico conser- 
vativo c ci siamo trovati molto bene. A_ proposito, il metodo Léhr è certa 
mente il più adatto di fronte alle gravi lesioni da arma da fuoco degli arti 
per l’utilità dell’abolizione di ogni drenaggio e di qualsiasi irrigazione an- 
tisettica, e, soprattutto, perchè permette di soprassedere quasi sempre alle 
amputazioni precoci, costituendo così il miglior sistema di medicazione 
biologica di attesa. 

Quando i metodi sopracitati saranno sistema curativo in guerra, si può 
essere certi che sarà diminuita enormemente non soltanto la mortalità dei 
feriti in guerra, ma anche ci sarà una diminuzione del numero dei mutilati, 
il che rappresenterebbe una delle più importanti conquiste della chirurgia 
di guerra. 

Non voglio maggiormente addentrarmi in questa parte terapeutica; per 
spiegazioni più dettagliate rimando ai mici lavori pubblicati negli anni 
1936 - 37-38-39 negli « Atti della Società Italiana di chirurgia », negli 
« Atti della R. Accademia dei Fisiocritici di Siena », nel « Bollettino della 
Società Tosco - Umbra », sul « Policlinico », nella « Chirurgia degli Organi 
di Movimento », sulla « Ricerca Scientifica », negli « Atti del Congresso 
Internazionale d’Infortunistica e delle Malattie del lavoro», ecc. 


2° - ESPERIENZE SUGLI ANIMALI. 


Su gruppi di diccine di animali (cavie, conigli) sono state condotte nel 
mio Istituto, indagini sperimentali per dimostrare il meccanismo dell’azione 
biologica del trattamento e l'assoluta idoneità dell’ofm. come terreno parti- 
colarmente inadatto alla vita dei germi, 
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Le esperienze, in parte ultimate ed in parte in corso di studio, sono 
state divise in vari gruppi; un primo gruppo di animali è stato trattato per 
ferite, per ustioni e piaghe. 

Un altro gruppo di ricerche viene espletato col trattamento di lesioni pro- 
dotte da sostanze chimiche, comprese le lesioni da gas aggressivi di guerra. 

Un terzo gruppo di esperienze riguarda animali trattati, oltrechè per 
lesioni delle parti molli, anche dello scheletro per fratture esposte. 

Un altro gruppo di ricerche riguarda gravi lesioni delle parti molli e 
ossee (spappolamento e stritolamento) con l’introduzione nelle ferite di corpi 
estranei (pezzi di vestito, terra, schegge, ecc.) seguite da trattamento chi- 
rurgico dopo un certo numero di ore (toeletta del focolaio) associato al ben- 
daggio gessato, previa imbibizione della ferita di pomata all’ofm. 

Infine un ultimo gruppo di esperienze si sta facendo sugli animali per 
lesioni gravi delle parti molli ed ossce, infettate con germi, onde creare 
condizioni simili alle ferite di guerra; trattamento chirurgico conservativo 
susseguente dopo eventuale sviluppo di processi infettivi. 

Lo scopo del nostro studio non è soltanto quello di vedere l’importanza 
delle vitamine sull'azione cicatrizzante e cheratoplastica della pomata, ma 
osservare anche, se altri componenti della pomata hanno importanza ed in 
quale misura. 

Nell’azione dell’ofm. si tratta di un sinergismo dei diversi componenti 
dell’olio. Tale azione, secondo Léht, sarebbe prevalentemente locale sui 
tessuti. 

Quale importanza ha la proporzione dei diversi elementi: vitamina A, 
D, gli acidi grassi insaponificabili, la colesterina, il ferro ecc.? Si sa che la 
pomata produce un leggero processo infiammatorio che porta alla guari- 
gione. Quali sono gli elementi che producono l’iperemiz ione dei tessuti? 
La caratteristica di questa infiammazione è di manifestarsi in forma atte- 
muata e continua, senza effetti dannosi. Tutti questi quesiti devono essere 
studiati. 


sr - TRATTAMENTO DEI PROCESSI ULCERATIVI GASTRO-DUODENALI. 


Moltissimi sono i metodi terapeutici sperimentati e suggeriti in questi 
ultimi tempi per la cura dell’ulcera gastro-duodenale. 

In base alle nostre esperienze e quelle degli altri studiosi, si è constatato 
la proprietà cheratoplastica, cicatrizzante e stimolante sull'intero tessuto me- 
senchimale dell’olio di fegato di merluzzo, e perciò ho voluto provare l’ef- 
fetto dell’ofm. nei p. affetti da processi ulcerativi gastrici e duodenali. 

Le istillazioni dell’olio di fegato di merluzzo e di pasta vitaminica sono 
state tentate con buoni risultati, secondo Martin, nelle cistiti ribelli e nelle 
infezioni viscerali dopo insuccesso dei vari trattamenti specialmente nelle 
forme tubercolari o nelle forme croniche da causa indeterminata. 
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L'ofm. è stato anche usato nella colite ulcerosa con risultati soddisfa- 
centi, confermati all’esame radiografico. 

Abbiamo somministrato per os l'olio di fegato di merluzzo raffinato 
in quantità di quattro cucchiai al giorno a distanza dei pasti. Mi limito per 
ora a riportare qualche dato clinico di alcuni pp. sottoposti a questo trat 
tamento. 

Si tratta di due malati: uno, B. Q., di anni 46, di Rosia, che soffriva da 
5 anni di disturbi gastrici (senso di peso, pirosi, conati di vomito, inappe- 
tenza, ecc.), di diminuzione di peso, ed il quadro radiologico aveva dimo- 
strato un’ulcera prepilorica con peripilorite e nicchia al versante duodenale 
con periviscerite stenosante; il secondo, F. S. di anni 60, di Rapolano, sof- 
ferente da oltre un anno, ed il quadro radiologico aveva dimostrato segni 
diretti di ulcus (nicchia) della piccola curva medio-gastrica. 

Fino dai primi giorni di cura in questi p. si sono notati evidenti segni 
benefici di questa terapia: la scomparsa delle sofferenze gastro-intestinali, 
dell’acidità, del senso di peso allo stomaco, dei conati di vomito, la ricom- 
parsa dell’appetito, un senso di notevole benessere e, soprattutto, un aumento 
di peso. 

Dopo circa un mese di cura, si è osservato oltre la scomparsa della fe- 
nomenologia clinica sopradetta, un aumento in peso dei p. dai 4 ai 6 chilo 
grammi, e l’esame radiologico, praticato come controllo, ha messo in evi- 
denza la scomparsa della nicchia, rilevata radiologicamente. 

I pp. sono stati controllati alla distanza di 2-3 mesi dalla cura e si è 
visto la continuazione del miglioramento dello stato generale, dell’aumento 
di peso e della scomparsa delle sofferenze, notate prima della cura. Indub- 
biamente il contenuto in vitamine dell’ofm. agisce sul sistema neuro-vege- 
tativo, favorendone e regolandone l’equilibrio ed agendo nella terapia del- 
l’ulcera gastrica come un catalizzatore che è capace di eccitare i processi 
biocellulari. 

In corso di stampa sono dei lavori sugli argomenti suddetti, fatti nel- 
l'istituto, che sono suffragati da dati clinici, statistici e radiologici riguardanti 
la guerra e la pratica civile, e corredati da gruppi di ricerche sperimentali. 


Riassunto. — L'A, riferisce sull'uso della pomata all’ofm. nella chirurgia di guerra 
e nella pratica civile in clinica. Ricorda poi il trattamento all'olio di fegato di merluzzo 
usato nei pazienti affetti da processi ulcerativi gastro - duodenali. 


OSPEDALE MILITARE DI PIACENZA 
Direttore: QuistiLio Vaxvocei, tenente colonnello medico, 


LA LEISHMANIOSI CUTANEA 
NELL’AFRICA ORIENTALE ITALIANA 


Dott. Giuserre Lorenzini, capitano medico, specialista in clinica dermosifilopatica. 


La leishmaniosi cutanea è una malattia ancora poco studiata nell'Africa 
Orientale Italiana. Ad eccezione dei pochi casi segnalati nell’Eritrea e nel 
‘Tigrai che attualmente fa parte del governo dell’Eritrea, nessun’altro caso 
è stato finora descritto nei rimanenti territori dell'Impero, neppure in Somalia. 
Se questo fatto ci può fare ritenere che la leishmaniosi cutanea in A. O. I. 
sia poco diffusa, ci fa anche dubitare che talvolta la malattia sia passata inos- 
servata o sia stata scambiata con qualche altra dermatosi molto simile, cosa 
non difficile verificarsi, dato il suo notevole poliformismo clinico che ha 
talvolta tratto in errore anche dermatologi molto esperti. 

Ritengo perciò che non sia inutile, ricordando il bottone d'oriente 
contratto da me a Gondar, di richiamare l’attenzione dei nostri medici colo- 
niali dell’A. O. I. su questa dermatosi che deve spesso esser tenuta presente 
di fronte a forme nodulari ed ulcerose. 

Il bottone d'oriente è causato, come è noto, dalla leishmania tropica 
la cui scoperta è stata attribuita al Wright nel 1903, sebbene Borowski l'avesse 
sommariamente descritta nel 1898; si tratta di un protozoo tanto simile, sia 
in vivo che nelle culture, alla leishmania Donovani e alla leishmania della 
bubas brasiliana che alcuni AA. anche oggi ne sostengono l'identità. E' però 
più probabile, come ritengono altri autorevoli AA., che si tratti di tre specie 
ben distinte, anche se non sono microscopicamente differenziabili, sia perchè 
tre distinte forme cliniche come il Kala Azar, il bottone d'oriente e la bubas 
brasiliana non è possibile che siano date dallo stesso agente ed anche perchè 
in modo differente reagiscono ai nostri medicamenti. 

I parassiti, che si trovano numerosi nelle manifestazioni recenti di lei- 
shmaniosi cutanea, si mettono facilmente in evidenza al microscopio alle- 
stendo strisci con materiale prelevato dal centro della lesione, se questa è 
ancora chiusa, o dalla periferia se è già ulcerata, e colorandoli con il Roma- 
nowsky-Giemsa; il protoplasma del parassita viene colorato in bleu pallido 
e i due caratteristici nuclei in rosso vivo. 

Con il progredire dell’età della malattia i parassiti vanno sempre più 
diminuendo finchè dopo il secondo anno talvolta non sono più dimostrabili. 

La malattia colpisce di solito regioni abitualmente scoperte e presso i 
popoli civili in modo speciale la faccia e le mani, mai il cuoio capelluto. Nei 
paesi caldi e presso i popoli che usano portare scoperti gli arti sono in modo 
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speciale colpite le gambe, Talvolta però si hanno localizzazioni anche in parti 
abitualmente coperte. 1 bambini vengono colpiti con maggior frequenza. 

La malattia si presenta di solito con una sola localizzazione ma non 
sono rari i casi a localizzazioni multiple che possono superare le cento ed 
anche cento e cinquanta manifestazioni. 

Il modo di trasmissione della malattia è ancora poco noto; poichè il 
parassita fuori dell’organismo, sia nelle culture che negli insetti ematofagi, 
assume la forma flagellata, che scompare nell’uomo, si è pensato che abbia 
bisogno di un ospite intermedio nel quale compiere il suo ciclo di sviluppo. 
Siccome Adler, Theodor ed altri hanno constatato che il parassita nel corpo 
del flebotomus papatasii compie un ciclo evolutivo ben definito trasforman- 
dosi in un giorno o due in leptomonas e raggiunge la parte anteriore del- 
l’apparato digerente dell'insetto verso il 4° giorno, ritengono molti che il 
flcbotomus sia l’ospite intermedio della leishmania tropica. Però con le 
punture di flebotomi in cui il parassita aveva raggiunto questo stadio di 
sviluppo non è mai stato possibile trasmettere la malattia. L'infezione si 
ottiene invece facilmente schiacciando l’insetto così parassitato contro la 
ferita fatta dalla sua puntura, L'infezione si ottiene anche molto facilmente 
portando direttamente su una lesione della cute materiale infettante prove 
niente da un'ulcera leishmaniotica. 

Tenendo presente questa possibilità si può ritenere che molti insetti, spe- 
cialmente mosche, posandosi inquinate di materiale infettante su ferite della 
cute possano diffondere la malattia come semplici vettori meccanici. Se non 
l’unico questo è certo uno dei modi più frequenti di diffusione della ma- 
lattia. Gli indigeni dell’Eritrea chiamano la malattia ghesoà dal nome di una 
farfalla forse perchè anche loro ritengono che una farfalla sia in qualche 
modo incriminata nella diffusione del male; ma il nome potrebbe anche 
derivare dal fatto che la lesione talvolta colpendo il naso e le guancie simme- 
tricamente assume una caratteristica forma a farfalla come il lupus eritematoso. 

L'incubazione varia da un mese a due. Nella forma tipica la malattia 
si manifesta con una piccola papula, rosea poco pruriginosa che lentamente 
aumentando assume la forma di un nodulo delle dimensioni di un pisello 
o di una nocciola, di consistenza pastosa, indolente, spostabile sui piani sot- 
tostanti. La superficie è coperta da squame biancastre molto aderenti perchè 
presentano dei fittoni cornei piriformi che legano la squama ai tessuti sot- 
tostanti e che da Behdjet sono state paragonate a suola di scarpa che si 
stacchi con i suoi chiodi (onde chiodo di Biskra). Dopo alcuni mesi la lesione 
va lentamente ulcerandosi, con una s one scarsa, densa, giallastra, che 
dà luogo ad una crosta nerastra. I margini dell’ulcerazione sono induriti, 
tagliati a picco o sottoscavati; la lesione è indolente spontaneamente e poco 
alla pressione, circondata da tessuto lievemente edematoso. I gangli linfa- 


tici non sono interessati che quando sopravvengono infezioni secondarie, 
ciò che accade di rado. 


271 


Dopo uno, due o più anni la lesione volge spontaneamente a guari- 
gione lasciando una cicatrice indelebile ed immunità. Questo fatto è ben 
noto anche agli indigeni che nelle regioni endemiche infettano i bambini 
con materiale prelevato da ulcere di bottone d’oriente in parti abitualmente 
coperte per preservarli dall’infezione del viso. 

Ma non sempre la malattia si presenta con il suo quadro tipico, anzi 
più frequentemente assume caratteri clinici molto diversi dal normale e 
che bisogna esaminare attentamente per poterla riconoscere, tenendo pre- 
sente che nelle lesioni di vecchia data l’esame microscopico può riuscire 
negativo per le leishmanie e metter in evidenza invece, come notarono 
Dellamare e Gatti, numerose forme fuso spirillari. 

Quasi sempre la malattia resta localizzata alla regione dove il germe 
è stato inoculato, solo eccezionalmente può assumere il carattere di un’af- 
fezione generale. Higoumenàkis recentemente ha descritto due casi, in uno 
dei quali, dopo 15 giorni dalla comparsa della prima localizzazione, si erano 
manifestati altri 5 focolai in varie parti del corpo e nell’altro la malattia 
aveva colpito un bambino con febbre alta ed un esantema caratterizzato da 
numerose lesioni vaioliformi nelle quali il reperto fu positivo per leishma- 
nie. Queste forme di infezione generalizzata sono del tutto eccezionali. 

In alcuni casi il bottone d'oriente può restare allo stato di papula, 
coperto da piccole squame biancastre e ricordare un focolaio di psoriasi 
(1. cutanea psoriasiforme); i caratteri delle squame molto aderenti, non 
cerei, con i caratteristici fittoni cornei ci faranno escludere la psoriasi. Il sifi- 
loma iniziale si differenzierà dalla leishmaniosi per il decorso più rapido c 
per la pleiade ganglionare. Quando le lesioni di leishmaniosi cutanca non 
sono ulcerate e colpiscono il viso si può facilmente confonderle con il sar- 
coide multiplo benigno con il quale hanno in comune la forma, il colorito, 
le dimensioni, la consistenza, le sedi di predilezione, la superficie squamosa 
e la leucocitosi nel sangue. 

Ci farà orientare verso il sarcoide di Bech la simmetria dei focolai, la 
compartecipazione dei linfatici e della milza. 

Ai tropici sarà necessario differenziare la leishmaniosi cutanea da una 
manifestazione primaria di framboesia quando questa assume la forma di 
un tumoretto ulcerato a margini infiltrati che colpisce preferibilmente i 
bambini alla faccia. Nella framboesia la lesione è molto pruriginosa, non 
coperta dalle caratteristiche squame, accompagnata da risentimento ghian- 
dolare; Wasserman spesso positiva. La cosidetta framboesia delle foreste 
(Forest Yaw) non è che una forma, di leishmaniosi cutanea con numerosi 
focolai che la fanno in tutto rassomigliare alla framboesia. In questi casi, 
mancando mezzi di laboratorio, si praticheranno a scopo diagnostico alcune 
iniezioni di neosalvarsan che faranno rapidamente migliorare le manife- 
stazioni di framboesia lasciando immodificate quelle di leishmaniosi cutanea. 
Quando le lesioni di leishmaniosi colpiscono gli arti inferiori presso gli indi- 
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geni e si manifestano con estese ulcerazioni molto sanguinanti, a margini 
poco infiltrati, coperte da croste nerastre è difficile distinguerle dalle ulcere 
tropicali. La scarsa dolorabilità e la cronicità del decorso sono comuni alle 
due forme e se le lesioni sono molto vecchie neppure l'esame microscopico 
risolve la questione poichè allora le leishmanie sono assenti e si possono 
trovare invece le forme fuso-spirillari. In questi casi si potrà precisare la dia- 
gnosi con la intradermorcazione usando un antigene preparato da culture 
di leishmanie come ha potuto fare Gasperini. Il metodo serve per la dia- 
gnosi generica di leishmaniosi non per la diagnosi di specie. 

Le forme di blastomicosi frambocsioidi e gommose che colpiscono il 
viso e le estremità con noduli ulcerati possono simulare la leishmaniosi cuta- 
nea. Anche in questo caso, in mancanza di mezzi di laboratorio, si potrà 
ricorrere ad un trattamento con ioduro di potassio che influenzerà le lesioni 
blastomicotiche e non quelle da leishmania tropica. 

La bubas brasiliana quando inizia con un nodulo cutaneo non si può 
distinguere nè clinicamente nè microscopicamente da un bottone d’oriente. 
In seguito invece quando ha prodotto estese ulcerazioni che oltre alle parti 
molli interessano anche lo scheletro non è più possibile confondere le due 
malattie perchè la leishmania tropica non arriva mai ad estese ulcerazioni 
intaccando le ossa. Se la malattia inizia con una lesione mucosa la diagnosi 
differenziale sarà subito fatta perchè la leishmania tropica non inizia mai da 
una mucosa ma a questa arriva per contiguità. 

Nelle forme di leishmaniosi cutanea descritte in Egitto e nel Sudan 
che in modo speciale possono ricordare la tubercolosi verrucosa si potranno 
distinguere da questa per la mancanza dei caratteri i piccoli ascessi. In 
tutti i casi di Icishmaniosi cutanea sarà sempre necessario che la diagnosi 
sia confermata con l’esame microscopico; le reazioni di Brahmachari e di 
Chopra non hanno nessun valore diagnostico in questa malattia. Risultando 
negativo l’esame microscopico si potrà utilmente ricorrere all’intradermo- 
reazione come è stato più sopra accennato 

L'esame anatomo patologico del granuloma nelle forme recenti mette 
in evidenza le caratteristiche e grosse cellule delle Wright, spesso contenenti 
parassiti, numerose plasmacellule, linfociti e monociti. 

Nell'epidermide paracheratosi © ipercheratosi. In un periodo più tar- 
divo l'aspetto istologico è quello di un granuloma tubercolare. Vi si notano 
i noduli di ina che hanno lo stesso significato dei noduli dati dal 
bacillo di Koch, tanto simili a questi che è quasi impossibile differenziarli. 
Le leishmanie, che in un primo tempo si trovavano nelle cellule del granu- 
loma, in un periodo più tardivo scompaiono del tutto. 

Per la cura di questa malattia furono usati i più svariati rimedi ma 
ben pochi hanno dimostrato una sicura efficacia. Fra i medicamenti usati 
in passato diede i migliori risultati il tartaro stibiato che nel 1913 diede 
brillanti risultati a Vianna e Michado nella cura della bubas brasiliana e che 
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fu con ottimo successo usato l’anno dopo da Di Cristina e Caronia nella 
leishmaniosi viscerale. Ma nel bottone d’oriente i risultati non furono così 
lusinghieri come nelle altre due malattie. Si tratta di un medicamento molto 
tossico che spesso dà fenomeni gravi a carico dell’apparato respiratorio e 
digerente per cui spesso è necessario sospendere la cura prima di aver otte- 
nuto qualche risultato apprezzabile. Anche i preparati più recenti dell’anti- 
monio, pur risultando meno tossici, non dimostrano maggiore efficacia del 
tartaro stibiato. 

L’asportazione chirurgica non è consigliabile perchè dà frequenti reci- 
dive. L’emetina proposta da Photinos è molto dolorosa, poco efficace e dà 
spesso forti infiammazioni e cicatrici deturpanti. Ottimi risultati si otten- 
gono col radium e con la roentgenterapia che fa scomparire la lesione dopo 
una o due applicazioni. Si tratta però di rimedi ai quali il medico coloniale 
difficilmente potrà ricorrere. 

Flarer nel 1938 ha proposto un nuovo metodo di cura con l’atebrin, 
alla dose di grammi 0,05-0,10, sciolto in pochi centimetri cubi d’acqua di- 
stillata usato per iniezioni locali attorno e nell'interno del granuloma, in 
modo che tutto il tessuto ammalato ne resti infiltrato. Con questo metodo 
Flarer ha ottenuto lusinghieri successi. Nel 1939 Canova in Transgiordania 
ha ottenuto pure dei brillanti risultati con la cura dell’atebrin per iniezioni 
locali. L'iniezioni sono del tutto indolenti, non dànno nessun disturbo di 
carattere generale; provocano solo un modico edema nella regione che scom- 
pare dopo due o tre giorni. 

Le iniezioni devono essere distanziate di cinque o sei giorni una dal- 
Valtra. 

Con questo metodo ho curato la mia malattia ottenendo un risultato 
molto soddisfacente. 


Caso personale. Nel settembre 1938, trovandomi a Gondar da otto 
mesi, notai nella regione posteriore del polso sinistro una piccola papula che 
in quattro o cinque mesi assunse l'aspetto di una neoformazione fibro-lipo- 
matosa, indolente, coperta da cute lievemente arrossata, spostabile sui piani 
sottostanti, circondata da tessuto normale. 

Nessun risentimento ghiandolare, nessun disturbo generale. 

Nel Marzo 1939, essendo rimpatriato, la lesione che aveva assunto le 
dimensioni di una nocciola, andava coprendosi di squame biancastre, molto 
aderenti; il nodulo aveva perduto i suoi contorni netti e presentava all’in- 
torno una breve zona edematosa. La superficie del nodulo tendeva ad ulce- 
rarsi al centro. La lesione si manteneva sempre del tutto indolente. 


Ricerche di laboratorio. L'esame microscopico eseguito nella Clinica 
Dermosifilopatica di Padova, che allora frequentavo, mise in evidenza nu- 
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merose leishmanie. Preparati microscopici molto chiari e dimostrativi ottenne 
il capitano medico prof. Taddia che provvide alla regolamentare denuncia. 

L'esame del sangue diede: emoglobina 90, globuli rossi 4800000, glo- 
buli bianchi 8600, valore globulare 0,90. 

Formula leucocitaria del sangue prelevato dal polpastrello del dito: 
linfociti 48, neutrofili 43, monociti 7, cosinofili 1, basofili 1; formula lcu- 
cocitaria del sangue prelevato dal granuloma: linfociti 59, neutrofili 34, 
monociti 4, cosinofili 2, basofili 1. Reazione di Chopra negativa, Wasser 
man e Meinike di chiarificazione negative. 

La biopsia mise in evidenza un infiltrato costituito da cellule linfoci- 
toidi, plasmacellule e cellule endoteliali. Bene evidenti i noduli di Leishman. 

La superficiale abrasione iniziale si era intanto trasformata in una estesa 
ulcerazione sia per effetto della biopsia e sia perchè i colleghi della Clinica 
consideravano la mia malattia come un ricco e comodo serbatoio di. lcishmanie 
e venivano frequentemente ad attingere materiale per allestire strisci, 

In queste condizioni iniziai la cura con l’atebrin, consigliatami dal 
prof. Truffi. Praticai una iniezione locale di gr. 0,05 e tre di gr. 0,10, di- 
stanziate di sei giorni, avvalorando la cura con tre pastiglie di atebrin al 
giorno per cinque giorni. 


Dopo la seconda iniezione non fu più possibile mettere in evidenza le 
cishmanie nella lesione. Durante le prime quattro iniezioni la lesione era 
molto migliorata ma non con la rapidità che speravo. Sospesi la cura per 
un mese e intanto la lesione non dimostrava tendenza a chiudersi. Ripresi 
poi la cura con dosi doppie di quelle proposte dal Flarer, praticando due 
iniezioni di gr. 0,20 in due ce. di acqua distillata, distanziate cinque giorni 
luna dall'altra. Dopo la seconda di queste iniezioni la lesione guarì comple 
tamente in circa due settimane lasciando una cicatrice appena visibile. La 
formula leucocitaria era tornata normale. 


Considerazioni. Il caso sopra descritto è il primo segnalato nel Go- 
verno Amara; nello Scioia, Galla Sidama, Arrarino e Somalia la malattia 
non è stata ancora segnalata. Siccome quindi la leishmaniosi cutanea, almeno 
nel Governo Amara, certamente esiste, praticando frequenti esami micro 
scopici in casi sospetti probabilmente in quelle regioni la malattia risulte- 
rebbe più frequente di quanto attualmente non si creda. La notevole linfo- 
citosi con diminuzione di neutrofili, più accentuata nel sangue prelevato 
dal granuloma che in quello periferico ha dimostrato come questo sintomo, 
sul quale Truffi ha richiamato l’attenzione, sia molto costante ed abbia note- 
vole valore diagnostico. 


La cura dell’atebrin ha risposto perfettamente. Le dosi proposte dal 
Flarer potrebbero in qualche caso essere raddoppiate, ritenendo che qualche 
insuccesso riferito da Canova possa attribuirsi ad insufficenza di dosi. 
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Con dose di gr. 0,20 avevo cominciato a trattare, nel dicembre u. s., 
un soldato abruzzese, effettivo al Distretto Militare di Parma, affetto da 
bottone d’oriente al labbro inferiore con reperto microscopico ricco di lei- 
shmania. Il miglioramento è stato molto evidente dopo le prime iniezioni, ma 
non è stato possibile seguire l’ammalato a causa di un trasferimento. 

Il nuovo metodo di cura con l’atebrin costituisce anche l’unica e più 
efficace profilassi della malattia poichè facendo subito scomparire i parassiti 
dalla lesione sopprime la sorgente di infezione. 

Per quanto riguarda il vettore dell’infezione, ricordo che una sera in 
casa ho avvertito nel punto dove più tardi si è manifestata l'infezione una 
puntura molto dolorosa di un insetto che non ho potuto individuare ma 
che non era certo un flemotomo; ritengo sia stata una mosca. Se quella pun- 
tura fosse stata la causa dell'infezione l’incubazione sarebbe stata di circa 
un mese. 

Dal caso mio e dagli altri seguiti nella letteratura ritengo di poter con- 
cludere che l’atebrin costituisce oggi il migliore e più pratico medicamento 
per la cura del bottone d’oriente a disposizione del medico coloniale spe- 
cialmente nei presidî più interni dove per ora non vi è certo da sperare nelle 
risorse della radium e della roentgenterapia. 


Auroriassunto. — L'A. ricordando una infezione di leishmaniosi cutanea che ha con- 
tratto a Gondar, descrive la malattia soffermandosi sulla diagnosi differenziale con forme 
simili che si possono incontrarre in Colonia. Ritiene l’atebrin per iniezioni locali uno 
dei migliori e più pratici rimedi per la cura di questa malattia a disposizione del 
medico coloniale. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITA' MILITARE 
Direttore: colonnello medico prof. Atrrtpo Grrwiso. 


ISTITUTO DI TRAUMATOLOGIA E DI CHIRURGIA DI GUERRA 
Direttore: tenente colonnello medico prof. ALroxso Macuivio. 


LA LUSSAZIONE SOTTOGLENOIDEA 
DELL’OMERO ACCOMPAGNATA A FRATTURA 
DELLA GRANDE TUBEROSITÀ 


Dott. Giicomo Gatterto, capitano medico, insegnante aggiunto. 


La lussazione sottoglenoidea dell’omero, associata a frattura della grande 
tuberosità, sia completa che parcellare, rientra nel quadro generale delle lus- 
sazioni della spalla con frattura. 

La sua importanza pratica è principalmente dovuta alla sua relativa fre- 
quenza ed al fatto che essa, ove non sia tempestivamente diagnosticata, può 
condurre a reliquati capaci di compromettere seriamente la funzionalità di 
tutto l’arto. 

E’ per ciò che, dietro suggerimento del ten. colonnello prof. Magliulo, 
non ci è parso del tutto inutile riferire su due casi di questo genere, occorsi 
alla nostra osservazione presso il Reparto chirurgia dell'Ospedale Militare di 
Firenze, e cogliere l'occasione per riassumere i termini dell’argomento, spe- 
cie in rapporto alla cura ed in vista dell'importanza di questa lesione nell’in- 
fortunistica in generale ed anche in quella nostra militare. 

Diciamo subito che è stato l’avvento della radiologia a dimostrarne una 
maggiore frequenza permettendone nello stesso tempo una migliore cono- 
scenza, €, soprattutto, a dare ragione sia delle non infrequenti difficoltà di 
riduzione che dei disturbi funzionali, dovuti, le une e gli altri, precisamente 
alla concomitanza della lussazione colla frattura della grande tuberosità e 
dell’inadeguato trattamento. 

Per quanto riguarda la lussazione sottoglenoidea diremo che essa, or- 
dinariamente, viene considerata come una varietà inferiore, assieme a quella 
« eretta » ed a quella « infratricipitale », secondo le classificazioni di Follin 
e Duplay, Panas, Bouilly. 

Per Petrignani e Stewart, invece, essa appartiene piuttosto alla varietà 
anteriore, bassa, od infero-interna. Anzi, secondo lo stesso Petrignani devesi 
considerare come tale ogni lussazione, in cui, all’esame radiologico, la testa 
omerale risulti immediatamente al di sotto di una linea passante pel bordo 
inferiore della cavità glenoide. 

Bohler l’annovera tra le lussazioni ascellari. 

Per quanto riguarda la frattura tuberositaria essa è una frattura extra- 


capsulare la quale può essere completa o parcellare, isolata od accompagnata 
a lussazione. 


3 -—— Giornale di medicina militare 
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L'associazione della lussazione cottoglenoidea colla frattura delia grande 
tuberosità dell'omero è stata messa in luce soprattutto da Malgaigne il quale, 
nel suo trattato sulle fratture e lussazioni (1835), ne parla a proposito delle 
lussazioni scapolo - omerali complesse, cioè delle lussazioni associate a strap- 
pamento od a schiacciamento della grande tuberosità, a schiacciamento della 
testa omerale, a frattura del collo anatomico od a distacco della testa omerale, 
infine a frattura della cavità glenoide, Data la inesistenza dell’esame radio- 
logico egli ha dovuto avvalersi soltanto dei reperti autopsici od operatori 
esprimendosi, circa le fratture parcellari della grande tuberosità, nel modo 
seguente: « Non mi pare possibile fare una tale constatazione sul vivente, 
salvo in circostanze eccezionali, cd ignoro ugualmente quali ne possono es- 
sere le conseguenze dopo la riduzione ». 

Gurlt, che ha raccolto nella letteratura tra la metà del XVII e la metà 
del XIX secolo, 42 casi di frattura del tubercolo maggiore associata a lus- 
sazione, ne parla diffusamente nel suo trattato sulla dottrina delle fratture 
e si intrattiene in modo speciale sul suo meccanismo di produzione basandosi, 
però, anch'egli esclusivamente su reperti autopsici ed operatori, Oltre a Mal- 
gaigne ed a Gurlt si sono interessati dell’argomento anche v. Thaden, Smith, 
Stimpson, Hamilton, Pitha, Jossel, Reuss, Kònig, Blumhardt, Maisonneuve, 
Tanton, Bardenheuer, Wohlgemuth, Deutschlander, Hoffmann, Grassner, 
Dòllinger, Goebel, Delbet, Riedl, Poirier e Mauclaire ecc. 

Il nostro Loreta, nelle sue conferenze cliniche sulle lussazioni trauma- 
tiche (1874), ne descrive un caso con molta ricchezza di particolari prendendo 
anche in considerazione la eventualità di una concomitante frattura della 
grande tuberosità, quale causa di maggior riservatezza prognostica; come 
pure in un altro caso di lussazione, da lui minutamente descritto e nel quale 
trattavasi del tipo intracoracoideo che, secondo lui, si accompagnerebbe fre 
quentemente non solo a frattura della grande tuberosità, di cui sarebbe quasi 
patognomonica una vasta ecchimosi della parete anteriore dell’ascella e della 
faccia interna del braccio, ma anche a lussazione del tendine della lunga 
porzione del bicipite, egli dà grande importanza alla frattura tuberositaria. 

Verso il 1900, Tuffier e Forget hanno richiamato l’attenzione sull’im- 
portanza delle fratture parcellari, sconosciute, della testa omerale e special 
mente di quelle della grande tuberosità quali responsabili delle impotenze 
funzionali della spalla che conseguono frequentemente alle lussazioni e che 
allora si era soliti ad ascrivere invece ad una periartrite scapolo-omerale post- 
traumatica. Ed all'Ospedale Militare di Val de Gràce, ove tutti i trauma 
tismi della spalla venivano sottoposti, già sin d'allora, all'esame radiologico, 
si dovette riconoscere che molti ammalati, pei quali era stata fatta diagnosi 
di periartrite, presentavano invece delle fratture totali o parziali della grande 
tuberosità (Poutrin). 

Occorre, però, qui richiamare l’attenzione sulla somiglianza dell’evo- 
luzione, delle fratture, non diagnosticate, dell'estremo prossimale dell’omero 
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con quella della contusione e della periartrite scapolo-omerale ed inferirne 
che, parlando dell’una, non si può fare astrazione dall’altra. Così pure è 
d’uopo insistere ancora sull’importanza che la radiografia ha avuto nello sve- 
lare tutte quelle fratture dell'estremo superiore dell’omero, un tempo scono- 
sciute, e fra le quali appunto un posto preminente spettava a quelle della 
grande tuberosità. E’ così che, nel 1903, Buisson prendeva come oggetto della 
sua tesi di laurea « l'utilità della radiografia in certe fratture sconosciute del- 
l’estremo superiore dell’omero » concludendo che l’esame radiologico è molto 
utile per la' diagnosi delle fratture parziali, indispensabile per quella delle 
fratture parcellari ed essenziale per il trattamento, al quale deve fornire gli 
clementi fondamentali. 


Hennequin e Loewi, nel loro trattato: « Le lussazioni delle grandi arti- 
colazioni. - Loro trattamento pratico » (1908) distinguono le lussazioni della 
spalla in anteriori, inferiori e posteriori. Le inferiori le distinguono, alla loro 
volta, in sottoglenoidee, dirette e trasformate, e considerano frequente la 
concomitanza dello strappamento della grande tuberosità colla lussazione. 

In epoca più recente l'argomento è pure passato al vaglio dei più emi- 
nenti chirurghi e traumatologi quali Magnus, Matti, Jones e Béhler. In 
Francia se ne è interessato anche recentemente Petrignani portando un rag- 
guardevole contributo personale alla questione. Da noi in Italia, non sembra 
esistano lavori in cui sia stata diffusamente studiata tale lesione traumatica. 

In Germania, oltre a molti lavori sull’argomento delle fratture - lussa- 
zioni dell’omero in generale ne esistono anche proprio sulle lussazioni del- 
l’omero associate a frattura del tubercolo maggiore. 


DESCRIZIONE DEI CASI. 


1° Caso. — Maresciallo C. M., di anni 39, Nulla nel gentilizio. Anche l’anamnesi 
personale remota è muta, fatta eccezione per le comuni malattie dell'infanzia. Nega lues 
ed altre malattie veneree (anche la R. W. e le altre reazioni sul sangue per la sifilide 
sono risultate negative). Fumatore, modico bevitore. 

Anamnesi personale prossima: il 16 maggio 1937 cadde di bicicletta, lungo un 
percorso in discesa e venne immediatamente ricoverato in Ospedale militare. Dal rac- 
conto dell’incidente si desume che la caduta è avvenuta sul fianco sinistro, a braccio 
abdotto ed iperesteso, cioè in atteggiamento tivo di difesa, La sensazione di fissa- 
zione del braccio fu immediata e così pure il vivo dolore alla spalla e la necessità di 
sorreggere l’arto sinistro, leso, con quello sano. 

E. O.: Soggetto di sana e robusta costituzione fisica. Masse muscolari bene svi 
luppat toniche € trofiche. Cute e mucose visibili bene irrorate, L'esame dei vari apparati 
organici non rivela alcunchè di patologico fatta eccezione per quello scheletrico a carico 
del quale si nota: spalla deformata a spallina non molto accentuata, e lieve colpo d'ascia 
al terzo superiore dell'omero. Il braccio sinistro è fisso in lieve abduzione e rotazione 
esterna e l’avambraccio è sorretto dall’arto sano. L’arto superiore sinistro risulta apj 
rentemente allungato di circa 2 cm, Mano cadente, in flessione palmare. Impossibi 
di compiere movimenti attivi. Movimenti passivi limitatissimi e molto dolorosi. Sensa- 
zione soggettiva persistente di addormentamento di tutto l'arto sinistro. Mano fredda, 
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lievemente edematosa, insensibile al tatto. Molto limitati sono i movimenti di flesso - 
estensione delle dita. Alla palpazione si apprezza la testa omerale subito al di sotto e 
‘al davanti della cavità gienoide. Non ecchimosi. 

Esame radiografico (fig. 1): Lussazione sottoglenoidea sinistra con due frammenti 
ossei della grande tuberosità. 

Riduzione in ebbrezza eterea sotto il controllo radiografico: la testa omerale è rien 
trata nella sua sede normale; i distacchi parcellari della grande tuberosità sono sempre 


evidenti, solo essi hanno seguito la testa omerale ma sono sempre in prossimità della 
grande tuberosità, sebbene ancora assai discosti da essa. 

Applicazione di un apparecchio di Pouliquen in abduzione. Lo schermo radiografico 
ha dimostrato che, con questo apparecchio, e cioè con arto in abduzione presso a poco 
di 90°, i frammenti tuberositari si sono avvicinati alla grande tuberosità cui apparten- 
gono. Ciò che invece persiste nonostante l'applicazione dell'apparecchio e l’immobi- 
lizzazione, è l'impossibilità di compiere movimenti attivi colla mano e specie colle dita 
mentre si è ripristinata la sensibilità tattile e dolorifica. 

L'esame neurologico ha rivelato la paralisi del nervo radiale senza reazione clettrica 
degenerativa muscolare con ipoeccitabilità del nervo mediano ed un accenno a reazione 
elettrica degenerativa nel territorio da esso innervato (eminenza tenare). Per tale lesione 
nervosa, dopo circa 25 giorni, si toglie il Pouliquen e si applica una doccia gessata per 
braccio ed avambraccio, ad angolo retto ed in supinazione con mano in iperestensione 
per correggere la persistente flessione palmare e si praticano massaggi ai muscoli del 
braccio e trattamento elettrico. A due mesi circa di distanza dal trauma si esegue un 
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secondo esame neurologico dal quale risulta: spoeccitabilità faradica generalizzata tron- 
culare e muscolare; con forte intensità di corrente si ottiene però l'eccitazione di tutti i 
tronchi; alla galvanica ipoeccitabilità nel dominio del radiale ed in grado minore anche 
del mediano. Nei muscoli della eminenza tenare la contrazione è meno vivace con carat- 
tere di reazione degenerativa parziale, Un ulteriore controllo radiografico rivela (fig. 2-3) 
che la testa omerale è nella sua sede normale e che i frammenti tuberositari sono ormai 
ben saldati alla grande tuberosità; se ne apprezzano ancora parzialmente le linee di 
saldamento. Il p. non può ancora abdurre l’arto sino all'angolo retto (fig. 4-5). Viene 
dimesso con licenza di convalescenza, continuando le cure ambulatoriamente, munito 
sempre della doccia gessata con posizione della mano in flessione dorsale. A distanza 
di sei mesi rimane ancora difficoltà nei movimenti attivi delle dita, sebbene diminuita. 


Fig. a. 


Dopo circa un anno e mezzo dall'incidente, il p. non è ancora del tutto capace a strin- 
gere bene il pugno sinistro essendogli rimasta una certa difficoltà alla flessione delle 
ultime falangi. Tale è l'esito che può dirsi definitivo e stabile della lesione traumatica 
nervosa, 


2° Caso. — C. N. B. R., di anni 32. Anamnesi familiare negativa. Anamnesi per- 
sonale remota: oltre alle comuni malattie dell'infanzia non ha sofferto per nessun'altra 
malattia degna di nota, Nega lues ed altre malattie veneree. Fumatore, modico bevitore. 
Anamnesi personale prossima: il giorno 4 maggio 1938 cadeva dal predellino di 
un automobile in movimento, urtando direttamente sul moncone della spalla sinistra. 
Trasportato al vicino paese, il medico civile provvedeva alla riduzione di una lussazione 

di spalla, sottoglenoidea. Dopo alcuni giorni fu faito ricoverare nel reparto chirurgico 
dell'Ospedale militare di Firenze. 

E. O.: Soggetto di sana e robusta costituzione fisica. Masse muscolari molto bene 
sviluppate, toniche e trofiche. Scarso pannicolo adiposo. Cute e mucose visibili bene 
irrorate. . 

Nulla di patologico si rileva a carico dei vari organi ed apparati, fatta eccezione 
per quello scheletrico a carico del quale si constata; spalla sinistra, nessuna modificazione 
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di forma e volume, eccettuato un lieve aumento in toto in confronto a quella sana, 
specie in senso anteroposteriore; notevole ecchimosi in corrispondenza della metà infe- 
riore del solco deltoideo- pettorale sinistro estendentesi anche in avanti, sul braccio, ed 
in addietro. Impossibilità di compiere movimenti attivi di qualsiasi genere. Quelli passivi 
sono limitati e dolenti. Atteggiamento dell’arto: addotto lungo il tronco. Viva dolora- 
bilità diffusa alla pressione sul moncone della spalla, Nessuna alterazione del plesso 
brachiale. Sensibilità integra su tutto l'arto. 


Fig. 3. 


Esame radtografico (fig. 6-7): distacco parcellare della grande tuberosità dell’omero 
sinistro, Escoriazioni multiple sul lato sinistro del corpo. Anche qui si applica un appa- 
recchio di Pouliquen per arto superiore in abduzione di 90° col quale si ottiene un 
maggiore affrontamento dei frammenti tuberositari al trochite. 25 giorni dopo il p. 
rientra al corpo con guarigione clinica perfetta. 


*** 


Per poter meglio spiegarci alcuni rilievi etiopatogenetici ci sembra utile 
rievocare alcuni dati d'ordine anatomico e fisiologico dell’articolazione della 
spalla. Per essere brevi più che è possibile ci limiteremo a quelli di maggiore 
interesse ai fini della nostra esposizione. 

Di particolare importanza nel determinismo della lesione in oggetto 
è la funzione dei muscoli rotatori esterni (sopraspinato, sottospinato, piccolo 
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rotondo) le cui inserzioni sulla testa omerale hanno valore fondamentale: le 
fig. 8-9 fissano questi richiami e precisazioni anatomiche. 

Dei muscoli rotatori interni, antagonisti cioè dei precedenti, come è 
noto il principale è il muscolo sottoscapolare, che prende inserzione sulla 
piccola tuberosità dell’omero. 

Dei legamenti ha soprattutto grande importanza nella fisiologia del- 
l'articolazione della spalla, quello coraco - omerale o legamento sospensore 


Fig. 4 


della testa omerale, esteso dal processo coracoideo alla grande tuberosità, e 
quelli g/eno-omerali superiore, medio ed inferiore il cui andamento risulta 
chiaramente dalla fig. ro. L'importanza di questi legamenti è evidente: 
colla frattura della grande tuberosità, specie se completa, vien meno, oltre 
al resto, anche la superficie d’attacco, all’omero, del legamento coraco-ome- 
rale o sospensore della testa omerale. Quanto ai legamenti gleno-omerali 
essi sono piuttosto delle vere e proprie porzioni ispessite (Testut e Jacob) 
della stessa capsula articolare soggette ad essere lese con essa nelle lacera- 
zioni per lussazione. Per quanto riguarda la capsula articolare, oltre alle 
suddette porzioni ispessite e costituite dai cosidetti legamenti gleno-ome- 
rali, essa è formata da fibre dirette in tutti i sensi ed è rinforzata (Testut e 
Jacob) dai tendini dei vari muscoli che vanno ad inserirsi alle due tuberosità 
e che si fondono del tutto con esse. A questo proposito non è fuor di luogo 
riportare quanto Poirier ha scritto intorno ai tendini di tali muscoli: egli 
ha detto che « una cuffia muscolo-tendinea ricopre la parte superiore e poste- 
riore della articolazione della spalla. Là ove la capsula è raddoppiata dai 
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tendini, essa si assottiglia e sparisce; là ove essa non lo è affatto ci appare, 
invece, ispessita e rinforzata. Questi tendini sono dei veri legamenti attivi ». 

Oltre ai precedenti clementi anatomici vanno presi in considerazione 
borse sicrose c soprattutto quella sozzoacromiodeltoidea, posta fra il tendine 
del muscolo sopraspinato e la faccia inferiore dell’acromion ed estendentesi 
anche sotto il muscolo deltoide, fra questo e la grande tuberosità. Questa 
borsa sierosa è molto importante ai fini della meccanica articolare. Di essa 
avremo occasione di riparlare più estesamente. 


Fig. s. 


Ma oltre agli clementi muscolari, legamentosi, capsulari c sicrosi è 
necessario tener presente alcuni particolari anatomici della resta omerale c 
cioè le sue faccette di inserzione muscolare-tendinea (vedi fig. 8-9) e le sue 
due tuberosità, grande e piccola. 

Degno di menzione è appunto lo sviluppo e la costituzione anatomica. 
Dicendo sviluppo ci riferiamo ai tre punti di ossificazione, dalla cui salda- 
tura risulta poi la compagine compatta della testa omerale, Essi sono uno 
per la testa propriamente detta ed uno per ciascuna delle due tuberosità. 
Quanto alla costituzione, nel 1928 il Fiorentini ha messo in evidenza un 
particolare sistema di trabecole « #rockino - trochitiche » che rappresente 
rebbe un mezzo per rendere solidali Je due tuberosità le quali sono invece 
rispettivamente sottoposte ad azioni antagoniste © cioè da una parte per 
opera del muscolo sottoscapolare e dall’altra per opera dei muscoli rotatori 
esterni. E ciò è tanto più significativo in quanto, secondo Forget, la facilità 
della frattura tuberositaria starebbe invece in rapporto con la differente archi- 
tettura della testa omerale e della grande tuberosità : il punto debole dell’e- 
stremità superiore dell’omero sarebbe la grossa tuberosità, come quella 
che sopporta da sola l’inserzione dei tre muscoli rotatori esterni, corti ma 
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robusti. Questa asserzione di Forget è basata su quanto ha constatato Poi- 
rier e cioè che il tessuto della grossa tuberosità è poco duro; che per lungo 
tempo essa è molle, depressibile sotto le dita; che piuttosto presto (35-40 
anni) il tessuto spugnoso si rarefà al centro dove appare una cavità che si 


riempie di midollo; tale cavità è separata, in primo tempo, dal canale mi- 
dollare, per mezzo della lamella che segna la sutura diafisaria; coll’andare 


Fig. 6. 


degli anni questa lamella scompare ed il canale midollare si prolunga allora 
sino alla grande tuberosità restando coperto solo da una semplice crosta 
ossea. Le osservazioni di Fiorentini rivelerebbero, dunque, un tentativo di 
ovviare a questa debolezza, di rendere più solida l'architettura della testa 
omerale collegando saldamente assieme le due tuberosità. 


ETIOLOGIA. 


Frequenza della lussazione sottoglenoidea associata a frattura della 
grande tuberosità. I dati percentuali relativi alla frequenza colla quale le 
lussazioni in parola sogliono accompagnarsi a frattura della grande tube- 
rosità non sono concordi presso i vari AA. 
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Così Bardenhcuer su 48 lussazioni della spalla ne ha studiate 24 (50 %) 
complicate a frattura del tubercolo maggiore. 

Hoffmann ed Hoffa dànno il 39%: 

Goebel il 46 %, Gubler invece, su 252 lussazioni di spalla, dà soltanto 
il 7,1% e Lexer il 18%. La diversità di questi dati percentuali sarebbe 
dovuta, secondo Welcker, al fatto che essi si riferiscono ad un materiale 
spesso troppo scarso e nel quale il caso può trovarsi a giocare un ruolo deci- 
sivo mentre esso non ha alcuna influenza sulle statistiche più numerose e 


raccolte col lungo andare del tempo. Lo stesso Welcker, su di un materiale 
di 155 casi di lussazione di spalla, dà una percentuale del 12,9 % che si 
avvicina di più a quella di Gubler, il quale, su di un materiale di 252 casi, 
ebbe il 7,1 %. Così pure Lexer, E. W. su 379 fratture dell’omero ne anno 
vera 13. Noi, pur non potendo riferire dati statistici della frattura della 
grande tuberosità associata a lussazione opiniamo che, fra le cifre percen- 
tuali clevate dei primi e quelle piuttosto basse dei secondi, vi è posto per 
dati intermedi che hanno una maggiore attendibilità. In questo senso par- 
lerebbero i dati di Zanoli che su 184 lussazioni di spalla, ne ha trovate 49 
accompagnate a frattura della grande tuberosità, cioè il 26,6 %; di questi 49 
casi 29 erano lussazioni sottocoracoidee e 20 lussazioni sottoglenoidee (1). 
Bohler su 116 casi ne ha trovati 28 (cioè il 25,45%) di lussazione della spalla 


(@) Quando il lavoro era stato consegnato in Redazione siamo venuti a conoscenza di un 
monografia recentissima di G. Austoni © Sulle fratture dell'estremità superiore dell'omero » nella quale 
vien riferito sul materiale della clinica chirurgica di Padova dell'ultimo decennio, cioè su 263. frat- 
ture dell'omero, di cui il 38 % a carico dell'estremità superiore, il 13.%, 2 carico della diafisi ed il 47,9%, 
a carico dell'estremo inferiore, Le fratture della grande tuberosità vi figurano col 37% rispetto ‘alla 
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associata a frattura della grande tuberosità. Recentemente, R. Watson Jones 
su di un materiale assai numeroso, cioè su 216 lussazioni da lui raccolte, dà 
circa il 30 % e Petrignani, che si è occupato diffusamente dell'argomento, 
apportando un più recente contributo casistico, ritiene molto frequente la 
lussazione della spalla associata a frattura della grande tuberosità, ma non 
porta cifre nè la sopravaluta. Così pure Marchant in una statistica riguar- 
dante le fratture dell’estremità superiore dell’omero accompagnate a lussa- 


SOTTOSPINATO — = SOPRASPINATO 


PICCOLA TUBEROSITÀ. 


PiccoLo ROTONDI 


Fig. 8. 


zione, non dà un posto a sè a quelle della grande tuberosità. Tuttavia egli 
le ammette come molto frequenti; inoltre, come risulta dalla statistica stessa, 
vi figurano quelle cervicotrochiteriane che, della sola frattura tuberositaria, 
possono considerarsi una varietà più estesa nel senso cioè che ad esse par- 
tecipa anche la porzione cervicale omerale secondo una linea di frattura che 
altro non è che la continuazione della linea di frattura trochiteriana stessa 
(vedi fig. 11). 


Statistica di Marchant: Lussazioni della spalla con: 


fratture del collo chirurgico . . . 134 cioè 51% 
fratture del collo anatomico . ... 102 » 38,5% 
fratture cervico-trochiteriime . . . 17 » 6,5% 
fratture al 3° sup. della diaf.. . . 6» 2% 
fratture comminutive: . 5» 2% 


totalità delle fratture dell'estremo superiore e di esse ben il 45.9 % figura come complicazione di una 
lussazione della spalla ed il 37,8 % come frattura isolata mentre il 13.59/, si è presentato associato a 
frattura del collo chirurgico. Degno di rilievo, ai fini del nostro lavoro, è poi anche il fatto che le 
lussazioni di spalla complicate da frattura della grande tuberosità, rappresentano il 34.6% delle lus- 
sizioni di spalla complessivamente osservate dall'A. nel decennio. ; 
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Recentissimamente Pohl ha reso noti i risultati del trattamento di 260 
lussazioni di spalla, osservate alla 1° clinica chirurgica di Vienna, di cui 196 
non complicate e 64 complicate da altre lesioni. Di queste 64 complicate 
ben 51 erano accompagnate da frattura della grande tuberosità, 12 da frat- 
tura della grande tuberosità e da paralisi, per compressione nervosa, ed una 
da frattura della cavità glenoide. Interessante il fatto che le paralisi erano il 
risultato di una contusione a carico del nervo ascellare, nella quasi totalità 
dei casi, riflettentesi quindi sulla funzionalità del deltoide ed in un solo caso 
a carico invece del nervo radiale. Come si vede pur non essendo rare le 
complicanze nervose, rare sono invece palesemente quelle più particolar 
mente a carico del nervo radiale, come è avvenuto nel nostro primo caso. 
Molto dimostrativa e praticamente utile, specie ai fini medico-legali e quindi 
anche nei confronti dell'indennizzo, è la seguente tabella che noi riportiamo 
integralmente dal suddetto chirurgo viennese: 


Sigean |__ Se non compia Csi complica 
Autore visitati | | a funzionalià | a fanzionolità | a funzionalità | a funzionalità 
a distanza normale Ì limitata normale limitata 
ia = 2 È 
Kiittuer 1908. . | 54 | 1=13% = 
Gibel 1900 . . .| 2 | e=43% | 
| Lexer 1909... 46 | 15-375%| I arte 
Schmidt 1910 . . | 27 | 22=82% | | o, 
Scheid 1014. .| 3I 19= 64% | SA 
De Marbaix 1913 . 157 140= 89% | a 
Seiffert 1926, . .| 34 26=80% | o 
Wette 1928... 31 21= 67,7% PS 
Biebl-Béhler 1935 u6 = 96% | 624% 
Pohl 1939. . . . 182 134 —95% | an10n 


MECCANISMO PATOGENETICO. 


Molto discussa è stata per il passato la questione della patogenesi di 
queste lussazioni associate a frattura: secondo Goebel i meccanismi di pro- 
duzione di tali fratture tuberositarie complicate a lussazione sarcbbero tre: 
1° il distacco della grande tuberosità 0 di suoi frammenti, dalla testa ome- 
rale per mezzo dell’urto della medesima contro il margine glenoideo supe- 
riore, a braccio iperesteso; 2° /a rottura della medesima per urto o caduta 
(molto rara); 3° /o strappamento per forte rotazione interna e per la con- 
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temporanea tensione dei muscoli rotatori esterni nel momento della lussa- 
zione, Gurtl ritiene, dal canto suo, che i tre potenti muscoli sopraspinato, 
sottospinato e piccolo rotondo, dotati di robusti tendini, in parte fusi as- 
sieme, vengano più o meno interrotti in tutte le lussazioni antero-interne 
ed inferiori senza che per altro sia sempre necessario che si addivenga allo 
strappamento di tutto il grosso tubercolo colle tre inserzioni muscolari so- 
pradette. Più spesso si strapperebbe soltanto una di queste inserzioni e, 
quando si tratta di quella dal muscolo sopraspinato, allora questo muscolo 


SOPRASPINATE 


Sortsninato — 


PICCOLO ROTONSO- 


Fig. 9. 


si ritirerebbe, per così dire, col suo attacco tendineo ed osseo, sino al di die- 
tro dell’acromion. In qualche caso però il frammento distaccato può essere 
rotto in più pezzi e talvolta anche sfracellato e conficcato nel tessuto spu- 
gnoso della testa omerale, Per Magnus la grande tuberosità rimarrebbe ap- 
pesa, per così dire, al tendine lungo del bicipite dal quale verrebbe frattu- 
rata. In realtà, in presenza di fratture tuberositarie, non associate a lussa- 
zione, cioè isolate, vien fatto di pensare che, al momento del trauma, si sia 
già giunti ad uno stato di sublussazione vale a dire di ipertensione della 
capsula articolare alla quale, come si è ricordato, si inserisce il tendine del 
muscolo sopraspinato (che viene ad avere così anche funzioni legamentose 
oltre che motorie) contribuendo a mantenere aderente alla cavità glenoide 
la testa omerale. In questo caso essendo, però, mancata la condizione più 
importante perchè si realizzi c si stabilizzi la lussazione sottoglenoidea 
(braccio abdotto ed iperesteso) trattandosi di semplici fratture isolate, la 
testa omerale ritorna alla propria normale sede (azione dei superstiti mu- 
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scoli rotatori esterni e della cosidetta « cuffia le ” aYvolgente 
la testa. omerale Stessa) cosicchè noi non ROVAI e Momento ellesam 
che la sola frattura tuberositaria. Nel CI NERE Chge SUssista a che Ja anpi. 
detta condizione dell’arto abdotto ed iperesteso, al Momento del tratma, 
allora, data la frattura tuberositaria e la a fr BUente disinserzione del mu- 
scolo sopraspinato, verrebbe a mancare la forza adesiva SOpramenzionaa e 


4 | 
Fig. 10, 


PRESI) sollecitata in un atteggiamento già di per sè molto incline i 
la 3 a azione (abduzione ed ‘perestensione) passerebbe allora da uno stato 

n Luzi a quello di lussazione, IN questo caso Sottoglenoidea. Qui 

n \ialione sarebbe dunque preceduta ed in Parte anche determinata dalla 
la Di ra tuberositaria la quale a sua volta sarebbe Preceduta da una sublus- 
rat transitoria predisponente, i; 

ig fratture isolate della grande tuberosità, cioè non associate alle lussa- 
Pe. dell’omero sono ben note e assai frequenti; esse indicano ulterior- Î 
mente che, ove il trauma non èg1sca a braccio abdotto ed iperesteso nè con- 

ista in un violento sforzo pel lancio di Pietre, 

= frusta, per sforzi nel trattener: 


di palle di neve (Pitha) per 
ke > un calo in fuga ecc, ma in un 
diretto sul moncone della Spalla, in tal caso Non si ha per lo più la 
Someone. Dalla posizione del braccio ; i 


momento de] trauma dipende dun- 
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que per la massima parte se alla frattura precede la sublussazione e segue 
la lussazione. 

Crediamo utile, a questo punto, accennare che, recentissimamente (1939) 
Dehne di Vienna, in un lavoro sulle lesioni della grande tuberosità dell’omero 
e di altri punti ossei dell’estremo prossimale omerale e della cavità glenoide, 
ha creduto di poter stabilire che, relativamente e limitatamente alla frattura 


IRIS “i 


a era 


/ 


_ 


Fig. 11. 


tuberositaria, il meccanismo di produzione si presupporrebbe composto di 
tre fattori e cioè: 1° la fissazione del cingolo scapolare al torace; 2° l’abdu- 
zione del braccio; 3° la distorsione del braccio. A_ seconda poi che la violenza 
si esercita piuttosto nel senso dell’abduzione o della torsione, Dehne distingue 
cinque gruppi di lesioni tipiche le quali però hanno in comune il fatto che 
i frammenti, in un primo tempo, sono spostati distalmente e soltanto in 
un secondo tempo lo sono prossimalmente per effetto della tensione mu- 
scolare. 

Vacchelli, a proposito dei traumi da sci della spalla, si è di recente 
espresso, per quanto riguarda quelli in questione, in favore di un duplice 
meccanismo di percussione e di strappamento ed ha messo in rilievo che, 
nei traumi da sci della spalla, è il trauma diretto che giuoca un ruolo pre- 
ponderante. 
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Infatti questo tipo di lussazione complicata a frattura è particolar- 
mente frequente nelle persone che cadono da un veicolo in corsa e che 
perciò tentano di arginare la caduta stessa o di attenuarne le conseguenze 
gettando istintivamente, come si suol dire, avanti le mani. Così è che, nella 
caduta, gli sciatori battono, prevalentemente, direttamente sul moncone della 


Fig. 12. 


spalla, precisamente a causa della ritardata, istintiva difesa delle braccia vin- 
colate ed impigliate nei bastoni degli sci (Vacchelli). 

Nel primo dei nostri due casi il meccanismo di produzione è stato 
indiretto; nel secondo caso, invece, è stato diretto come testimoniavano 
anche le abrasioni cutance riscontrate sul moncone della spalla. 

Sempre a proposito delle cadute degli sciatori, rileviamo ancora che, 
secondo Vacchelli, al momento del trauma entrerebbe in giuoco l’azione 
costrittiva della capsula e del tendine sopraspinato il quale si troverebbe in 
istato di tensione difensiva mentre Colombani ritiene più probabile e più 
preponderante il meccanismo dello strappamento, nella produzione della 
frattura tuberositaria, vedendo di ciò appunto la conferma nel fatto che 
questa frattura si accompagna molto frequentemente con lussazioni scapolo- 
omerali nelle quali il trauma diretto sulla spalla non è in giuoco. Orbene, 
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appunto, nella contrazione brusca ed improvvisa, difensiva, dei muscoli 
rotatori esterni e più specialmente di quello sopraspinato, risiede da una 
parte la causa stessa dello strappamento tuberositario e dall’altra la mancata 
lussazione (per lo meno completa) della testa omerale in primo tempo. Oc- 
corre, qui, infatti ricordare che la testa omerale è bensì, per così dire, sospesa 
al muscolo sopraspinato che è quello più alto dei tre e che proviene quasi a 
perpendicolo dall'alto, ma non bisogna nemmeno dimenticare l’esistenza 
degli altri due muscoli (sottospinato e piccolo rotondo) i quali possono an- 


Fig. 13. 


cora da soli contribuire a mantenerla in posto. E che un tale fatto possa av- 
venire ci pare anche confermato dalla constatazione che le fratture parcel- 
lari della grossa tuberosità omerale sogliono, per lo più, accompagnarsi colla 
varietà sottoglenoidea delle lussazioni di spalla, la quale varietà sarebbe 
più propriamente da considerarsi come incompleta e precisamente come 
un tipo di transizione verso la vera lussazione completa infraglenoidea. Za- 
noli infatti su 49 lussazioni di spalla associata a frattura della grande 
tuberosità ha contato ben 20 (circa la metà) lussazioni sottoglenoidee. 

Circa la questione, già sopra accennata, se /a lussazione precede la 
Jrattura o viceversa gli AA. non sono concordi. Reuss, Kònig, Wohlgemuth, 
Poirier, Mauclaire e Forget ritengono che la lussazione preceda la frattura. 

Smith, Jossel ammettono prima la frattura, poi la lussazione. V. Tha- 
den, ammette che avvengono simultaneamente. 

Scheidter non si pronuncia, al proposito. 
‘ Per noi, come s’è visto, la frattura sarebbe preceduta da una sublussa- 
zione e seguita dalla lussazione. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Quanto al meccanismo di produzione della frattura, della grande tu- 
berosità, completa ed incompleta, essa è stata da alcuni spiegata come di- 
pendente dall’urto contro il margine glenoideo inferiore (Goebel), da altri 
dall’urto contro il suolo, ed infine anche collo strappamento oppure con 
l’urto contro l’acromion. Melchior ha infatti osservato, concomitante, la 
frattura dell’acromion. Nel caso che l’acromion non resista a quest'urto, 
può aversi allora sia la lussazione (esterna od interna) che la frattura della 


Fig. 14. 


clavicola. A questo proposito vedasi la fig. 12 riferentesi proprio ad uno 
di questi casi, da noi osservato, nel quale la caduta sul moncone della spalla 
ha provocato un frammento parcellare tuberositario ed una caratteristica 
lussazione acromio<lavicolare. 

Le fratture parcellari, che sono piuttosto dei veri e propri strappa- 
menti della corticale tuberositaria, conseguono più spesso ad una contra- 
zione riflessa, istintiva e di difesa, violenta e brusca dei muscoli rotatori 
esterni alla quale si può associare, ulteriormente, una violenza diretta. 

Welker parla infatti di «trazione più trauma vero e proprio » nel 
determinismo di queste fratture, specie parcellari, associate a lussazione di 
spalla. 

R. Watson Jones, in una sua recente pubblicazione relativa ad un 
periodo di attività traumatologica che va dal 1929 al 1934, riferisce sulle 
lesioni traumatiche della spalla e su 216 lussazioni ne annovera ben 62 com- 
plicate a frattura della grande tuberosità oltre ad altri 11 casi di Zussazione 
con strappamento del muscolo sopraspinato. Questi ultimi casi hanno in 
verità una importanza del tutto particolare perchè lasciano intravedere e 
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supporre più e meglio la compartecipazione e quindi il ruolo giuocato da 
questo muscolo anche nella maggior parte dei casi di fratture tuberositarie 
con lussazione. Le figure schematiche (fig. 13-19) servono a meglio dimo- 
strare precisamente: 1° - il comportamento del muscolo in questione; 2° - il 
comportamento della testa omerale rispetto all’estremità inferiore della ca- 
vità glenoide, la quale si incastra nella depressione corrispondente alla por- 


Fig. 15. 


sione, più o meno grande, di tuberosità mancante, avendosi così la lussa- 
zione sottoglenoidea, che è appunto da ritenere incompleta o di transizione; 
3° - la possibile frammentazione della grande tuberosità. 

(continua). 
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CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA 
DELL'AZIONE BATTERICIDA DI UN’ACQUA 
CATADINIZZATA SUL BACTERIUM COLI 


Dott, Auissaspro Ruocco, capitano medico. 


Negli ultimi lustri, ha destato interesse ed è stata oggetto di studio 
l’attività oligodinamica dei metalli, i quali — come è da tempo noto — ve- 
nendo in contatto con un liquido esercitano un'azione in parte inibente ed 
in parte uccidente sui germi contenuti nel liquido stesso depurando tale 
liquido e conferendo ad esso, nello stesso tempo, proprietà battericide. 

Questo principio ha trovato la sua pratica applicazione nella depura- 
zione delle acque destinate ad uso potabile. A tal fine l'argento ed il rame, 
con il tallio ed il cadmio, sono tra i metalli più attivi; la preferenza che si 
dà all’argento è dovuta al fatto che, con le cariche abitualmente usate, non 
si raggiungono mai nelle acque depurate concentrazioni tali da essere nocive 
all'organismo umano, come invece potrebbe verificarsi se al posto dell’ar- 
gento si usasse il rame. 

La scoperta dell'attività oligodinamica dei metalli (così detta per indi- 
care la sproporzione che esiste tra la piccolissima quantità di metallo attivo, 
che passa nel liquido, e la notevole intensità dell'effetto battericida che ne 
deriva) è dovuta al botanico Naegeli (1880) il quale trovò che pezzi di ar- 
gento, rame o altri metalli messi in recipienti con acqua dànno a questa la 
proprietà di impedire lo sviluppo di un’alga, la Spirogyra, che normalmente 
vegeta nell'acqua. Interessa rilevare, per quanto è oggetto di questo contri- 
buto, che lo stesso Naegeli notò che l’acqua, già tenuta a contatto con il 
metallo, mantiene la proprietà inibente lo sviluppo dell’alga anche se tra- 
sportata in altro recipiente. Naegeli ritenne che queste « forze oligodina- 
miche », come egli le chiamò, fossero dovute a tracce di sali metallici disciolti 
nell'acqua. 

Nel 1894 il Vincent, in Francia, propose al Ministero della Guerra di 
sfruttare il potere battericida dell’argento per l’epurazione delle acque da 
somministrare alle truppe in campagna conservandole in recipienti argentati. 
Venti anni dopo, durante la guerra mondiale, Saxl sperimentò e sostenne 
l’uso dell'argento, del rame e del mercurio per la sterilizzazione dell’acqua 
da bere, 

Fu Krause che nel 1928 elaborò il procedimento « Katadin » (termine 
che risulta dalle due espressioni: catalitica ed oligodinamica). Egli infatti, 
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«allo scopo di aumentare la superficie attivante del metallo, adoperò un argento 
spugnoso (catalitico) il quale, immerso nell’acqua, libera gli ioni argento 
aventi una certa carica elettrica; questi venendo a contatto con i batteri ne 
determinano la morte, causata appunto da uno spostamento di cariche elet- 
triche. Inoltre Krause perfezionò il procedimento associando alla semplice 
azione di contatto dei metalli — lenta e poco intensa — l’effetto elet- 
trolitico di una corrente a bassa tensione (1,5 + 2 volts) su elettrodi di argento, 
sicchè il passaggio di ioni metallici in soluzione avvenisse rapidamente ed 
intensamente (metodo « elettro- Katadin »). 

La esatta interpretazione del meccanismo di azione delle « forze oligo- 
dinamiche » è ancora oggi non ben definita; vi è infatti chi pensa ad una 
azione fisico - elettrica e chi ad un'azione chimica. La Cava, in uno studio 
diretto a chiarire questi dubbi (1), sperimentando con pezzi d’argento in 
vario grado ossidati e tenuti in agarculture trovò che l’azione antibatterica 
dell'argento nelle culture è dovuta al passaggio di ossido d’argento, allo 
stato colloidale, nel mezzo di cultura ed ammette che il colloide argento 
penetri per azione ionica nel protoplasma batterico producendone la morte. 

Basati sul metodo clettrocatadin esistono oggi in commercio diversi tipi 
di apparecchi depuratori di varia portata, per uso individuale e collettivo e 
taluni opportunamente muniti di un filtro in modo da rendere preventiva- 
mente limpida l’acqua da depurare. In questi apparecchi l’argento riveste 
la superficie di due elettrodi i quali, venendo a contatto con l'elemento 
liquido da depurare, chiudono un circuito nel quale si genera, per lo più da 
una pila a secco, una debole corrente elettrica che libera gli ioni argento; è 
necessario perciò che. l’acqua abbia un certo contenuto di sali, chè, se così 
non fosse, non si avrebbe corrente fra i due elettrodi e mancherebbe quindi 
la liberazione dell’argento allo stato di ione dalla superfice degli elettrodi, 
come avviene appunto se si opera su acqua distillata che non contiene sali 
9 su acqua piovana che ne contiene una scarsa quantità, 

Il procedimento « elettro Katadin » relativamente economico e di sem- 
plice esecuzione non modifica il gusto dell’acqua nè riesce nocivo all’orga- 
Nismo, essendo minime le quantità di sali d’argento che passano nell’acqua. 
Presso di noi la pratica applicazione del metodo ha meritato l'interessamento 
e l’approvazione di molti ricercatori tra i quali ricordiamo il colonnello me- 
dico Bruni di questa Scuola, Bertarelli, Casagrandi, Castelli, Gozzi, Puntoni 
ed altri (2). 


L'acqua sottoposta all’azione oligodinamica dei metalli non solo diviene 
potabile, ma acquista e conserva per un certo tempo proprietà battericide, Ciò 
è di notevole importanza poichè se in un'acqua già trattata giungessero germi 
Inquinanti, per esempio dai recipienti adibiti al trasporto, essi verrebbero 
distrutti. Secondo taluni quest'acqua dalle proprietà antisettiche potrebbe 
trovare impieghi vari come per gargarismi, pulizia dei denti, detersione di 
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ferite, igiene della donna e del neonato e poi ancora per il riempimento di 
piscine natatorie (come in quelle di Francoforte sul Meno), per disinfezione 
di condutture e tubature, stoviglie e recipienti vari, per fabbriche di ghiaccio, 
per disinfezione di sostanze alimentari quali ortaggi, frutta ecc. ecc. 

Prove sull’azione battericida dell’acqua catadinizzata furono eseguite 
nel 1932 in Germania da Ruge (3) ed egli riconobbe a quest’acqua proprietà 
sterilizzanti sul b. coli, sulla eberthella typhi e paratyphi B e sul b. dysen- 
teriae Shiga, 

Piazza, nel corso di ricerche condotte presso questo laboratorio sulle 
proprietà depuranti di una bottiglia Katadin (4), controllando l’attività bat- 
tericida dell’acqua trattata con questa bottiglia, trovò che un acqua attivata 
per 15° e poi inquinata con 1 b. coli per cc. si rende sterile, a temperatura 
ambiente (18°), nel tempo di un quarto d’ora; mentre un acqua catadiniz- 
zata per sei ore e poi inquinata con diecimila b. coli per cc. si depura com- 
pletamente, a temperatura ambiente di 18°, dopo due ore. 

Nel 1936 Bertarelli, in collaborazione con Caserio e Peragallo (5) trovò 
che l’acqua catadinizzata con 260 gamma argento per litro (gamma è la mi- 
lionesima parte del grammo) con gli apparecchi collettivo g. 0.0,5 e tascabile 
3 a temperatura di 20° ed inquinata dopo quattro ore con 50-100 mila b. coli 
per cc. si rende sterile dopo un’ora. 

Successivamente Perini (6) sperimentò l'efficacia dell’acqua catadiniz- 
zata nella disinfezione di ortaggi e molluschi e concluse per un’azione disin- 
fettante buona, ma che richiede un tempo di permanenza nell'acqua catadi- 
nizzata di cinque ore per gli ortaggi e frutta e di otto ore almeno per i 
molluschi. 

Schioppa (7) trovò che l’acqua, trattata con un comune apparecchio 
Katadin tascabile, esercita un’azione ostacolante e battericida la cui intensità 
aumenta progressivamente con l'aumentare dell’attivazione in gamma ar- 
gento e raggiunge il suo massimo intorno al valore di 260 gamma per litro. 
Inquinando quest'acqua attivata al massimo, con vari germi (b. coli,. b. 
typhosus, b. paratyphosus A e B, b. dysenteriae Shiga, v. cholerae) e con una 
carica di mezzo milione per cc., egli constatò un’azione battericida completa 
dopo un'ora. 


Per l’igiene militare ha sempre notevole interesse tutto ciò che si rife- 
risce al problema dell’approvvigionamento idrico ed ai mezzi di depurazione 
dell’acqua destinata alle truppe; sono perciò attentamente seguiti tutti i pro- 
gressi, specie nel campo dell’applicazione pratica, di questo nuovo metodo 
di potabilizzazione. 

In questi ultimi tempi, presso il nostro laboratorio, abbiamo avuto occa- 
sione di sperimentare l’azione depurante di un nuovo apparecchio elettro- 
catadinico il « Som 500 M » della Soc. An. Robinetterie Riunite di Milano. 
Esso è trasportabile al seguito delle truppe, essendo sistemato in due colli 
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someggiabili ed è di facile uso. L'acqua, aspirata da una pompa, viene prima 
filtrata a pressione attraverso candele porose; quindi passa nell’attivatore elet- 
trocatadinico ove, a contatto con due elettrodi di argento, si carica di ioni 
argento in quantità varia a seconda della intensità di corrente adoperata. Per 
una perfetta attivazione dell’acqua bisogna adoperare una corrente il cui 
amperaggio sia in relazione alla maggiore o minore rapidità con cui l’acqua 
passa attraverso l'apparecchio; è possibile nel « Som 500 M» ottenere cor- 
renti da un minimo di uno ad un massimo di 200 mA: per il rendimento 
medio dell’apparecchio, che è di circa 500 litri orari, è consigliata una cor- 
rente di 38 mA. 

La sorgente dell’energia elettrica è rappresentata da una pila a secco 
collegata con l’attivatore mediante un circuito sul quale sono inseriti un 
reostato che gradua la corrente, un milliamperometro che la misura ed un’in- 
terruttore-commutatore che, oltre ad aprire e chiudere il circuito, serve anche 
ad invertire la direzione della corrente e ciò allo scopo di evitare il rapido 
esaurirsi di uno dei due elettrodi. L'acqua dall’attivatore, mediante un tubo 
di erogazione, passa nei recipienti per la distribuzione. 


Essendo già stata controllata in precedenti esperimenti, condotti presso 
il nostro laboratorio, l’azione depurante di questo apparecchio sull’acqua arti- 
ficialmente inquinata, ci è parso importante constatare anche la capacità 
battericida dell’acqua attivata con l’elettrocatadin « Som 500 M », Abbiamo 
creduto inoltre interessante sperimentare se è possibile rendere più intensa 
e più sicura l’azione sterilizzante dell’acqua attivandola con un amperaggio 
superiore a quello normalmente usato ed osservare anche se l’acqua catadi- 
nizzata conserva le sue capacità battericide per uno o due giorni dopo l’atti- 
vazione e cioè per un tempe che, presso a poco, corrisponde a quello che nor- 
malmente intercorre tra la catadinizzazione ed il consumo dell’acqua. 

__ Nei miei esperimenti mi sono servito dell'acqua della conduttura di 
Firenze che ha i seguenti caratteri chimici : 

n Jone ammonio assente; jone nitroso assente; jone nitrico tracce infinite 
sime; sostanze organiche espresse in ® attivo per litro gr. 0,0002; residuo 
fisso a 180° C. e per litro gr. 0,371; durezza totale espressa in carbonato di 
calcio per litro gr. 0,257; durezza permanente c. s. gr. 0,061; durezza tem- 
poranea c. s. gr. 0,196; alogeni totali espressi in jone cloro per litro gr. 0,043; 
jone solforico per litro gr. 0,056; jone calcio per litro gr. 0,086; jone ma- 
gnesio per litro 0,010; jone ferro tracce; jone manganese tracce (dati gentil- 
mente forniti dal Reparto Chimico del Laboratorio d’Igiene e Profilassi della 
Provincia). 

._ In queste ricerche grande importanza si deve attribuire alla composi- 
zione chimica dell’acqua. Dal citato lavoro di Bertarelli, Caserio e Peragallo, 
risulta che nelle prove di ‘orientamento praticate sull'acqua dell'acquedotto di 
Pavia, contenente tracce di idrogeno solforato e di ferro, anche con tratta- 
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mento di 400-600 gamma per litro, non si ottenne che una parziale, se pure 
discreta, diminuzione del numero dei b. coli. 

Liberando l’acqua in esame dell'idrogeno solforato e dell’idrato di ferro, 
i risultati dell'esame mutarono per intero, divenendo ottimi. 

L'acqua della conduttura di Firenze è stata fatta passare attraverso il 
catadinizzatore con una velocità media di soo litri orari e quindi è stata 
raccolta in recipienti di vetro comune sterilizzati. La temperatura ambiente, 
durante le prove di filtrazione e catadinizzazione, è stata di 19°- 20° C.; a 
detta temperatura sono stati conservati i recipienti con l’acqua attivata prima 
e dopo l'inquinamento. 

Ho svolto una serie di prove con diversi campioni di acqua variamente 
attivata: indicando negli specchi seguenti il milliamperaggio avutosi nelle 
singole esperienze, con velocità media di deflusso dell’acqua in 500 litri orari, 
si può facilmente calcolare la carica di gamma argento per litro, in base alla 
legge di Faraday per cui una corrente elettrica di 1 mA ora dissocia gr. 0,004 
di argento e quindi gamma 4000, e in base all’osservazione pratica, riferita 
anche dai costruttori di apparecchi che, a cagione della resistenza delle pareti, 
il rendimento effettivo debba calcolarsi a circa il 50% di quello che deriva 
dalla legge di Faraday. 

Quest’acqua variamente attivata è stata poi artificialmente inquinata, 
ad intervalli di tempo vario dall’avvenuta catadinizzazione, rilevando per 
ciascuno di essi la rapidità e la intensità della caduta della carica batterica ini- 


ziale. Gli esperimenti eseguiti sono stati i seguenti: 


1° - Esperimento con acqua filtrata, ma non elettro-catadinizzata, che 
ho inquinato subito con una dose di circa 10.000 b. coli per cc, E' stato 
questo un controllo onde rilevare, in un'acqua non attivata, la caduta della 
carica batterica iniziale per paragonarla quindi ai risultati ottenuti con l’acqua 
filtrata e elettro-catadinizzata. 

2° - Esperimento con acqua filtrata e catadinizzata a 38 mA ed inqui- 
nata subito dopo la catadinizzazione. 

3° - Esperimento con acqua filtrata, catadinizzata a 80 mA ed inqui- 
nata subito. 

4° - Esperimento con acqua filtrata, catadinizzata a 33 mA ed inquinata 
24 ore dopo la catadinizzazione. 

5° - Esperimento con acqua filtrata, catadinizzata a 80 mA ed inquinata 
dopo 24 ore. 

6° - Esperimento con acqua filtrata, catadinizzata a 38 mA ed inqui- 
nata 48 ore dopo la catadinizzazione. 

7° - Esperimento con acqua filtrata, catadinizzata a 80 mA ed inquinata 
48 ore dopo. 


Per l'inquinamento mi sono servito di un ceppo di b. coli di recentis- 
simo isolamento, da agarpatine di ventiquattro ore, e, come già altri speri 
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mentatori, ho dato la preferenza al b. coli perchè questo germe presenta 
rispetto alla maggior parte degli antisettici una resistenza pari e forse supe- 
riore a quella del b. tifico, prossima a quella del b. dissenterico e superiore a 
quella del vibrione colerigeno. 

Dopo l’inquinamento ho proceduto per ciascun’acqua a cinque preleva- 
menti: uno subito e poi gli altri rispettivamente ad 1, 2, 6, 24 ore dall’inqui- 
namento, Per ciascun prelevamento ho fatto varie semine in piastre di agar 
semplice con quantità scalari dell’acqua in esame; ho lasciato le piastre in 
termostato a 37° per 24 ore contando poi le colonie sviluppatesi. Le cifre che 
riporto rappresentano la media delle colonie sviluppatesi sulle varie piastre di 
ogni prelevamento, rapportate sempre ad un ce. dell’acqua in esame. 

Non ho tenuto conto di eventuali germi preesistenti nell'acqua prima 
dell’inquinamento perchè l’acqua di Firenze, come è noto, ha uno scarso 
contenuto microbico che del resto si può ritenere eliminato dalla filtrazione 
che, nell’apparecchio da me usato, precede la elettro - catadinizzazione. Ed 
infatti delle semine in agarpiastre eseguite con i vari tipi di acqua catadiniz- 
zata, prima dell’inquinamento col b. coli, ne hanno dimostrato la sterilità. 

Ed ecco i risultati ottenuti: 


ESPERIMENTI I - Il - III 
(carica b. coli: 10.000 per cc.) 


Colonie sviluppatesi per cc. di acqua in esame. 


Acqua filtrata e elettro-catadinizz. 
Acqua filtrata I e 


Prelevamenti e semine e non elettro-catadinizzata agtmi | asma 
inquinata subito TTSGG: 


inquinata subito 


| 


| 

I 
Subito TEOR 8850 8490 7530 | 
Dopo 1 ora. . . . . 3730 2105 1450 | 
Dopo 2 ore . | 3480 274 133 
Dopo 6 oe... .. | 1140 40 u 
Dopo 24 ore... .. | 130 Ù o | 


L'andamento dei risultati di queste prove fa rilevare che, per l’acqua 
filtrata e non attivata, la carica di germi riscontrata subito dopo l’inquina- 
mento (8850 per cc.) si riduce dopo una e due ore a meno della metà ed a 
circa 1/8 dopo la sesta ora senza però raggiungere la sterilità completa alle 
24 ore. Questi risultati fanno pensare alla possibile inclusione nelle candele 
filtranti di elementi catadin: nell’interno delle candele sono infatti contenuti 
dei corpi, dei quali le istruzioni annesse all’apparecchio non specificano la 
natura nè la funzione, 
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Quest'acqua filtrata e non elettrocatadinizzata viene in certo modo in- 
fluenzata, nel suo potere microbicida, dal semplice passaggio attraverso le 
candele filtranti dell'apparecchio, Per l’acqua invece catadinizzata a 38 mA 
la caduta delle cariche di germi è rapida: se ne riscontra 1/4 dopo un'ora 
e 1/30 dopo due ore, l'azione battericida è completa dopo 24 ore. Ancora più 
soddisfacenti sono i risultati ottenuti con l’acqua catadinizzata a 80 mA.: alla 
seconda ora la carica di b. coli riscontrata subito dopo l’inquinamento è 
ridotta a 1/60, l’azione battericida è quasi completa alla sesta ora, completa 
in modo assoluto dopo 24 ore. 


Esperimenti IV e V 
(carica b. coli: 5.000 per cc.) 


Colonie sviluppatesi per cc. di acqua in esame. 


Prelevamenti e semine Î a So ma | 

| | 
Subito 2100 

Î Doporora ii. | 145 | 
| Dopo 2 ore. 321 
| Dopo 6 ore... .. 18 10 

l'an e | Su 


Questo secondo gruppo di esperienze dimostra che l’acqua catadinizzata 
conserva dopo 24 ore quasi inalterate le sue proprietà sterilizzanti. La caduta 
nei due tipi di acqua è tale che la carica di germi, riscontrata subito dopo 
l'inquinamento, si riduce a 1/3 dopo un'ora e ad 1/7 circa dopo due ore; 
diviene più intensa alla sesta ora e si riscontra sterilizzazione completa alla 
ventiquattresima ora. 

EsreriMENTI VI e VII 
(carica b. coli: ro.000 per cc.) 


Colonie sviluppatesi per cc. di acqua in esame. 


Il Acqua filtrata e catadinizzara — | 


Prelevamenti e semine n 38 mA | 


| Subito + sue a 7200 3560 | 
| Doporora.. a 1396 575 | 
{i "DOpe zone ala 318 292 | 

Dopo 6 ore... .. 161 113 | 


inquinata dopo 48 ore =" 
Dopo 24 ore... . . o 0) | 
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Anche dopo 48 ore l’acqua catadinizzata conserva la sua proprietà bat 
tericida che, come si rileva confrontando i risultati di questi esperimenti con 
quelli delle prove precedenti, è appena ritardata sino alla sesta ora; ciò non 
dimeno si riesce ad ottenere l’azione battericida completa entro le 24 ore. E' 
sempre evidente la maggiore attività dell’acqua trattata a 80 mA rispetto a 
quella catadinizzata a 38 mA. 


Le conclusioni delle esperienze compiute sono le seguenti: 


1° - L'acqua di Firenze attivata con corrente di 38 mA. dal « Som 
500 M » e poi inquinata subito con 10.000 b, coli per cc. ha un'azione batte 
ricida che si manifesta già dopo una, due ore; non è completa alla sesta ora, 
ma lo diviene dopo questo tempo e lo è con sicurezza alla ventiquattre 
sima ora. 

2° - Detta acqua conserva, dopo uno o due giorni dall'attivazione, le 
sue proprietà sul b. coli; in tal caso l’azione battericida è leggermente att: 
nuata e rallentata, ma comunque tale da manifestarsi completa entro le 
24 ore. 

3° - Costantemente più intensa si è dimostrata l’azione battericida del- 
l’acqua attivata con un amperaggio superiore a quello normalmente usato. 

L’uso pratico della elettrocatadinizzazione richiede preventivi saggi chi 
mici nell’acqua da trattare. 


Con acqua dalla composizione simile a quella di Firenze, il potere bat- 
tericida assunto dall’acqua nel procedimento di elettrocatadinizzazione è certo 
notevolissimo, e di abbastanza lunga durata, ma è accompagnato da effetto 
sicuro solo a distanza di molte ore dal momento della contaminazione. 

Non si può perciò sempre contare su questo potere microbicida, quando 
si tratta di raccogliere le acque elettrocatadinizzate in recipienti non sicuri 
dal punto di vista igienico, a meno che la permanenza in questi recipienti, 
prima dell’uso, non possa prolungarsi a lungo e possibilmente un giorno. 

Abbiamo sperimentata l’azione battericida dell’acqua di Firenze atti 
Vata e poi inquinata con quantità non rilevanti di germi (5-10.000 b. coli 
per cc.) poichè in pratica capita difficilmente che acque già trattate con un 
qualunque sistema depurante possano successivamente inquinarsi in modo 
massivo. Ma è ovvio che l’azione battericida di un’acqua catadinizzata è in 
rapporto, oltre che con la composizione chimica e con l’attivazione, anche 
con la concentrazione di germi: ulteriori ricerche sono in corso nel nostro 
laboratorio onde sperimentare l'intensità di questa azione nel caso che 
Un’acqua già attivata venisse in contatto con quantità di germi maggiori di 
quelle adoperate negli esperimenti riferiti in questa nota. 


Riassunto. — Ricerche praticate con l’acqua della conduttura di Firenze elettrocat: 
dinizzata con l’apparecchio «Som 500 M», per metterne in evidenza l’azione micro 
bicida sul b. coli, hanno dimostrato: 
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1° - che questa azione è notevole anche a distanza di 48 ore dalla elettrocatadiniz- 
zazione su cariche di 5- 10.000 b. coli, per cc.; 

2° - che essa è relativamente più intensa con l'attivazione di 80 mA che con 
quella da 38 mA; 

3° - che nell’un caso e nell’altto — tuttavia — tale azione microbicida sul b. coli 
diventa assoluta solo dopo la sesta ora. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel marzo 1940-XVIIN) 


ANZIO (campo san. clim. militare). Maggiore medico Ernesto Minerti: Tentativi e 
risultati di terapia locale nella tbc. polmonare (iniezioni sclerosanti intraparenchimali). 


L'O. accenna alla storia del metodo che non fu ignorato da Ippocrate, fu tentato 
dal Baglivi, dal Barry, da Richter, dallo stesso Forlanini prima della applicazione del 
p.n.x., fu attuato dal Breccia, dal Gasbarrini fin dal 1916 € poi ripreso dallo stesso con 
soluzione diversa dalle precedenti, e recentemente dal Montanini con i sali di bario. 

Esamina le diverse vie di introduzione proposte, le loro indicazioni, i loro incon- 
venienti ed i diversi medicamenti adoperati. 

Riferisce sui risultati clinici ottenuti dai vari AA. e sui controlli anatomo - patologici 
eseguiti. 

Sottopone a critica severa le conclusioni del dott, Carnielli, che ha esperimentato e 
trattato su larga scala, nelle diverse forme di t.b.c. polmonare, la soluzione Gasbarrini 
(salicitato di sodio, glicerina e silicato di sodio) e senza condividere in pieno le ottimi- 
stiche conclusioni del Guarnieri, afferma che il metodo non va rigettato per le idee pre- 
concette, ma largamente esperimentato per la sua tollerabilità, la facilità di applicazione 
e l'innocuità. 

La sclerosi da esso provocata influenza infatti, sicuramente, l'andamento delle lesionì, 
specie, di quelle torpide e circoscritte, coadiuva efficacemente la terapia sanatoriale e ge- 
nerale in quelle più diffuse, antiche e cavitarie, può sostituire, almeno in parte, gli inter- 
venti non attuabili per estese aderenze pleuriche e per rigidità polmonare ed, a suo 
parere, può completare efficacemente il metodo Monaldi della aspirazione endocavitaria 
delle caverne. 


Ib. Tenente medico inc. g. s. GrecorIo StELO: / reumatismi articolari cronici. 


L'O. espone l'argomento sintetizzando le opinioni attualmente dominanti circa la 
etiopatogenesi e la sistemazione clinica delle artriti croniche. 

Si sofferma specialmente sulle ricerche scientifiche e sugli sforzi compiuti in ogni 
tempo dagli studiosi per chiarire l’etiologia tuttora incerta, oscura ed assai controversa di 
questo gruppo di malattie. 

Seguendo la classificazione dei più autorevoli patologi e clinici italiani, lO. parla 
delle manifestazioni e decorso clinico delle varie forme di artriti croniche: reumatismi 
articolari cronici primitivi a tipo infiammatorio (poliartrite cronica primaria progressiva, 
morbo di Still, spondilite cronica primaria anchilosante) e a tipo degenerativo (osteoartrosi 
primaria deformante, spondilosi deformante); reumatismi articolari cronici secondari di 
varia natura (reumatismo cronico secondario alla poliartrite acuta, reumatismo tuberco- 
lare, sifilitico, blenorragico; mal di Perthes, 1° e 2° mal di Kéhler, mal di Kienbéck. 
nodi di Heberden, artrite uratica, alcaptonurica, emofiliache, artropatie neuropatiche). 

Accenna poi brevemente i criteri terapeutici comunemente seguiti nelle varie forme 
suddette. 

Illustra infine un caso di pseudoreumatismo tipo Grocco - Poncet occorso in un rico- 
verato del suo reparto affetto da tubercolosi a tipo nodulo-sclerotico della sezione polmo- 
nare superiore destra. 
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NAPOLI. Maggiore medico Savarore Vitae: Indicazioni operatorie delle mastorditi 
acute. Esiti operatori. Disamina deì provvedimenti medico-legali, 


L’O., dopo aver fatto notare l'importanza della esatta interpretazione dei fatti che 
si osservano in clinica otoiatrica, espone in sintesi rapida le cause e l'evoluzione delle oto- 
mastoiditi acute e le varie complicazioni che da esse possono derivare. 

Indi si sofferma sul momento più opportuno per intervenire in un'otomastoidite 
acuta a seconda dell'età del soggetto e della multiforme sintomatologia che in ciascun 
caso può essere osservata: poichè per ogni infermo vi sono sempre fatti nuovi e quindi 
bisogna considerare le varie circostanze, lo stato generale, le minacce di complicazione 
e la decisione operatoria maturamente rifiettuta. Molto aiutano dice lO. il corteo sinto- 
matico e gli esami accessori, ma ciò che deve sostenere l'operatore nella sua decisione 
intervenzionista è l'esperienza formatasi attraverso il lavoro quotidiano, poichè spesso 
i casi più allarmanti in apparenza sono quelli che richiedono di temporeggiare, mentre 
nelle forme torpide l’astensione potrà lasciare che si manifestino complicazioni gravi. 

Riguardo agli esiti operatori l’O. ricorda una grandissima verità dei più celebri 
otoiatrici: «E’ più difficile medicare che operare una mastoide » e purtroppo solo chi 
non ha medicato una mastoide operata può non confermare questo giudizio scaturito da 
decenni di esperimento, 

I provvedimenti medico - legali, conclude l’O., richiedono molta oculatezza per valu- 
tare nella giusta misura, gli esiti specie a carico della diminuzione del potere uditivo, 
poichè nella pratica quotidiana si osserva di frequente, che ciò che riferisce l’ammalato, 
specie durante l’esame con la voce di conversazione, non risponde a verità. 


NOVARA. Tenente medico Carro ALsexto Pozzoro: La carie dentaria. 


L'O. ha esaminato il problema della carie dentaria dal lato etiopatogenetico, soffer- 
mandosi specialmente sulle cause interne predisponenti pre e post-natali e sulle cause 
locali. 

Ha esposto poi i risultati dei più recenti esami batteriologici sulla microflora respon: 
sabile del processo. 

Dopo l'esame anàtomo- patologico delle lesioni cariose e delle loro complicanze 
(osteiti, granuloma apicale, cisti radicolari, infezioni focali, ecc.), ha esposto brevemente 
la sintomatologia e la cura della lesione. 


Ib. Capitano chimico farmacista Feperico RoLro: La sterilizzazione in farmaci 


L’O. ha passato in rassegna, in una succinta esposizione, i varî metodi di sterilizza. 
zione dei medicinali sia nelle farmacie sia nei gabinetti di chimica soffermandosi per 
ultimo sulla sterilizzazione dei principali prodotti iniettabili, la cui preparazione rientri 
pure nelle possibilità di lavoro di una farmacia sufficientemente attrezzata, 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE 


IGIENE 

Brinic E. e ScurosssercER H.: Sul trattamento della dissenteria da bacilli di Flexner- Y 
con siero antidissenterico polivalente. — «Der Deutsche Militàrarzt», n. 2, feb- 
braio 1940. 


I risultati della cura della dissenteria bacillare con siero antidissenterico, durante la 
grande guerra, furono poco soddisfacenti. Taluni AA. vantarono dei brillanti successi, - 
ottenuti usando grandi quantità di siero antidissenterico, anche in casi di dissenteria da 
bacillo di Shiga - Kruse. Ma la più gran parte dei medici non restarono affatto convinti 
della sicura efficacia della sieroterapia. L’inefficacia o almeno l'incertezza dei risultati 
non era però da attribuire al procedimento in se stesso, ma alla scarsa quantità di anti- 
tossina e di anticorpi antiinfettivi, che i sieri allora preparati contenevano, Da allora a 
oggi l'industria sierologica tedesca si è anche preoccupata di allestire dei sieri con un 
alto titolo di anticorpi antidissenterici, 

Gli AA. hanno. avuto l'opportunità di saggiare l’efficacia terapeutica del siero poli- 
valente dissenterico antitossico - antiinfettivo in un campo di prigionieri di guerra in 
Polonia, nell'ottobre del 1939. La diagnosi clinica di dissenteria fu confermata dalle 
ricerche di laboratorio, che misero in evidenza i batteri di Flexner-Y; in totale vi furono 
89 casi. Accanto a quelli lievi si osservarono dei casi gravi e complicati da influenza, 
bronchite, broncopolmonite. In 39 pp., in cui l'infezione si presentava con sintomi gravi, 
fu impiegato, oltre il comune trattamento, anche il siero in quantità di 1o e talvolta 
di 20-30 c.c. in più volte. 

L'efficacia terapeutica del siero polivalente è stata evidentissima, specialmente quando 
il trattamento era iniziato subito; dopo la prima o la seconda iniezione di 1o c.c. di 
siero, diminuivano le scariche, si attenuava il tenesimo, scompariva il sangue, e l'am- 
malato si avviava ad una rapida guarigione. 

I buoni risultati balzano più netti dai confronti fatti con i casi leggeri non trattati 
con ii siero; qui i sintomi della malattia scomparivano assai lentamente. 

Su 39 casi curati col siero vi fu un solo decesso, dovuto alla complicazione di una 
broncopolmonite. Le iniezioni di siero sono state ben sopportate; in un solo paziente, 
trattato tarclivamente con ben 5 iniezioni, si notarono sintomi della malattia da siero. 


Rerrano. 


G. Branc e M. BALTAZARD: Longevità del virus del tifo murino nelle deiezioni delle 
pulci irafette. — « Bull. Soc. path. exot. », n. 1, 1940. 


Ch, Nicolle, G. Blanc e C. Conseil, sin dal 1914, avevano dimostrato la virulenza 
delle deiezioni dei pidocchi infetti di virus del tifo epidemico, e avevano anche insistito 
sull'importanza che tali deiezioni virulente avevano nella trasmissione della malattia; il 
virus penetrava attraverso le piccole lesioni prodotte dal grattamento e non per puntura 
dei pidocchi. 

Nel 1923, Arkwright e Bacot (quest'ultimo vittima di un'infezione di laboratorio) 
dimostrarono la conservazione del virus tifico allo stato secco nelle deiezioni dei pidocchi; 
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fatto questo in contradizione con la nozione, generalmente ammessa, della rapida distru- 
zione del virus fuori dall'organismo vivente, c di grande importanza dal punto di vista 
epidemiologico. Ma queste ricerche furono presto dimenticate e il dogma della trasmis- 
sione del virus tifico per puntura continuò a sussistere. 

Le ricerche di B. Fejgin e poi quelle di Starzyk, rimisero il problema all'ordine del 
giorno, con la precisa dimostrazione della straordinaria sopravvivenza del virus del tifo 
esantematico storico delle deiezioni dei pidocchi, in condizioni naturali. Anche per il 
virus del tifo esant. endemico (murino) Dyer e collab. nel 1931 dimostrarono la virulenza 
delle deiezioni delle pulci infette e la non trasmissibilità per mezzo della puntura delle 
pulci. 

In una serie di ricerche sperimentali, all'Istituto Pasteur del Marocco, gli AA. han 
potuto dimostrare la sopravvivenza del virus del tifo endemico, contenuto nelle deiezioni 
delle pulci allo stato secco, per 255, 275, 453, 651 giorni. La titolazione del virus ha per- 

. messo di determinare che 1/i00 di mgr. induce a colpo sicuro l'infezione nell'uomo nel 
100 %, dei casi (di cui 90 sotto forma di malattia apparente e 10 in forma inapparente). 
La sensibilità dell’uomo al virus secco è almeno 100 volte maggiore di quella della cavia. 

Il virus secco, dopo 651 giorni, è ancora attivo alla medesima dose di 1/100 di mgr. 
come al primo giorno della raccolta, Le deiezioni virulente sono essiccate in presenza di 
CaCl2 per 48 ore e poi conservate in ampolle di vetro neutro, nelle quali è stato fatto i! 
vuoto fino a 1/100° di millimetro. 

Questo virus, così stabile, può essere utilizzato praticamente per almeno due anni 
per la preparazione del vaccino, senza che si renda necessario il controllo della sua 
virulenza. 

L'alto potere infettante, la grande diffusibilità di questo virus in polvere, la posi 
bilità di penetrazione attraverso le mucose, la non trasmissione per puntura dell'insetto, 
la conservazione lunghissima anche in condizioni naturali, sono tutti clementi che ten 
dono a far modificare le nozioni epidemiologiche sul tifo murino e sul tifo epidemico. 
La sopravvivenza del virus nelle deiezioni serve a spiegare sia l’endemia del tifo mon- 
diale, sia ia possibilità di trasporti ectopici del virus stesso a distanza, anche senza l’in- 
tervento di ectoparassiti. 


Rerrano. 


TRAUMATOLOGIA. 


Osensr Duss: La chirurgia sul campo nel servizio sanitario militare svizzero. — Zurigo, 
« Morgarten - Verlag », pp. 332, 1939. 


Molti sono gli articoli che l'A. di questa « guidg » ha scritto in passato sulla chirurgia 
di guerra e sull’organizzazione del servizio sanitario talchè il suo nome è oggi largamente 
conosciuto anche fuori dei confini del suo Paese. E le aspettative di un libro riassuntivo 
sono state oggi molto ampiamente superate. Esso, infatti, sebbene sia in parte destinato 
alla Patria dell’A., tuttavia risveglia l'interesse di tutti i chirurghi e medici militari. 
Veramente incisivo è il modo col quale vi sono descritti i rapporti tra organizzazione e 
chirurgia di guerra così come vi sono riportati gli insegnamenti della grande guerra. 
Non avendo Dubs la personale esperienza della grande guerra, ha dovuto attingere, con 
criterio critico, alle fonti dei vari paesi. Gli AA. tedeschi vi occupano un posto premi- 
nente, Nel I capitolo: « Introduzione alla storia della chirurgia di guerra e del servizio 
sanitario », noi troviamo un eccellente riassunto storico orientativo che manca comple 
tamente nei moderni come nei più antichi trattati di chirurgia di guerra e che perciò è 
di interesse tutto particolare. Nel debito conto sono, tra gli altri, tenuti anche gli italiani 
Giovanni Vigo e Bartolomeo Maggi. 
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A parte, Dubs dà un breve sguardo d'insieme allo sviluppo di alcune importanti 
parti della chirurgia di guerra, e precisamente si occupa singolarmente della trapana- 
zione, della amputazione, dell'anestesia e dello sviluppo della trasfusione del sangue. 
Segue un'ampia disamina dello sviluppo della chirurgia di guerra e del servizio sanitario 
inilitare in Isvizzera. } 

I singoli capitoli riguardano: II capitolo: « L'attività chirurgica nel servizio sanitario 
militare, secondo le esperienze di guerra, coi seguenti sottocapitoli: 1°) Luoghi e sfera di 
svolgimento dell'attività chirurgica nel servizio sanitario militare (posto di medicazione 
di battaglione, posto di medicazione reggimentale, ospedale da campo); 2°) La chirurgia 
in campo nella guerra di posizione cd in quella di movimento; 3°) La chirurgia in campo 
ed il trasporto ». - III capitolo: « Chirurgia di guerra e chirurgia in campo ». - IV capi- 
telo: « Il nuovo ordinamento del servizio chirurgico nell'Armata », - V capitolo: « Im- 
portanti capitoli nel campo della chirurgia di guerra e del medico alle truppe ». 


: campo. — In un primo sottocapitolo Dubs 


LA CHIRURGIA DI GUERRA E LA CHIRURGIA S 
tratta delle condizioni generali di cotesta chirurgia, in un secondo tratteggia la figura 
del chirurgo sul campo di battaglia dicendo, fra l’altro, « che egli deve avere senso per 
le cose essenziali, per ciò che è importante e semplice. Deve saper portare soccorso ed 
improvvisare in tutte le situazioni. Così non sono chirurghi sul campo quei signori, 
avvezzi ad operare in sale operatorie magnifiche e bene attrezzate, con angoli bene 
arrotondati, E' il solo senso pratico e lo sguardo acuto e pronto che riesce decisivo, in 
primo luogo, non già la grandezza e gli attributi scientifici ». A questo sottocapitolo ne 
segue poi uno dedicato all'operare sul campo di battaglia, seguito da un altro dedicato 
alle esigenze cui deve corrispondere l’attività del chirurgo in campo. Il capitolo termina 
con un 5° sottocapitolo dedicato alle équipe chirurgiche. Nel complesso dobbiamo far 
rilevare che, in tutto questo importante capitolo, la materia è più che altro ricavata da 
quanto è stato scritto e fatto in Francia ed in Germania dato che il servizio sanitario 
svizzero che avere una decisa fisionomia propria è andato modellandosi su quelli dei 
predetti due Paesi confinanti. 


ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO CHIRURGICO NELL'ARMATA svizzera. — Di nuovo ci sono 
le ambulanze chirurgiche il cui numero è presso a poco simile a quello delle comuni 
autoambulanze (60). Ognuna di esse ha 7 medici e forma 2 équipe chirurgiche ed è prov. 
veduta di un apparecchio mobile per sterilizzazione e di un apparecchio radiografico tra- 
sportabile. Suo scopo è quello di raggiungere gli ospedali da campo più prossimi al 
fronte. Cotesti ospedali da campo, in numero di 1 per ogni brigata alpina e per ogni 
divisione, e di 2 per ogni Corpo d'armata ed Armata, hanno dunque una finalità del 
tutto particolare rispetto agli altri ospedali da campo i quali sono assegnati in numero 
di 1 per Corpo d’armata e di 2 per Armata, Lo sgombero è regolato dai cosidetti « posti 
di consegna » di nuova costituzione, i quali sono collegati il più possibile col luogo ove 
sta l'ospedale chirurgico. Interessante è il fatto che ogni sezione di sanità, ogni ambu- 
lanza ed ogni sezione di formazione sanitaria militare è fornita di uno speciale distacca- 
mento per gassati. Allo speciale servizio sanitario in montagna è dedicato un capitolo 


a parte. 


(CHIRURGIA IN CAMPO E CHIRURGIA DI GUERRA, — Come s'è già accennato Dubs stabi- 
lisce una differenza tra chirurgia sul campo e chirurgia di guerra. Quest'ultima com- 
prende tutta quanta l’attività chirurgica rivolta ai feriti di guerra a partire dalle prime 
lince sino al territorio nazionale. La chirurgia sul campo cessa al di là dell'ospedale da 
campo chirurgico: è una chirurgia contingente che richiede, al chirurgo in campo, spe- 
ciali qualità che Dubs enumera in modo molto impressionante e con un certo sarcasmo 
ed umorismo. L'interessato trova qui risposta a tutte le questioni che riguardano in modo 


riornale di medicina militare. 
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speciale la tempestività ed a quelle, ancora di indole chirurgica, più dibattute essendo 
dedicato ad esse uno speciale capitolo. Così a proposito della rrasfusione di sangue egli 
a la preferenza a quella indiretta e raccomanda a tal fine l'apparecchio di Matti; per 
quella indiretta raccomanda invece il metodo semplice della siringa secondo Muff, Dubs 
è del parere che la trasfusione di sangue possa essere praticata soltanto eccezionalmente 
alla Sezione di Sanità, dove trovano migliore impicg 
del sangue (olofusin, tutofusin ecc.) 

A proposito dell’anestesia Dubs crede che non si debba ancora ritenere superiluo, 
nelle tormazioni sanitarie avanzate, il cloroformio. Del resto debbono essere messi a 
disposizione delle formazioni sanitarie anche tutti gli altri anestetici facendo però distin- 
zione fra gli stessi posti chirurgici di pronto soccorso e fra settore e settore. Del bendaggio 
gessato all'olio di fegato di merluszo secondo Léhr egli dice che è possibile che esso 
acquisti una grandissima importanza in caso di necessità, sebbene le esperienze della 

‘ande guerra abbiano apportato delle limitazioni in rapporto agli 
daggi gessati, 

In modo molto marcato Dubs si occupa, sotto tre diversi aspetti, nel suo libro, della 
questione dei migliori apparecchi di fissazione e di trasporto ed arriva alla conclusione 
che la stecca di trasporto ad estensione dev'essere considerata come l’apparecchiatura di 
trasporto e fissazione migliore e più moderna nelle fratture per arma da fuoco degli artì. 
La stecca costruita da Duds è stata introdotta quale modello per l'Armata, in Svizzera, 
ed ha dato le migliori prove. Degne di nota sono le sue massime sulla fissazione, sul 
bendaggio e sul trasporto delle fratture per a. da f, specie del femore. Nella statistica 
delle fratture del femore per a. da f. Dubs ha riportato, dai dati germanici, la mortalità 
del 51% secondo Franz. Occorre qui però dire e mettere in chiaro che lo stesso Franz, 


più tardi, ha corretto la cifra portandola al 23,3 % avendo riconosciuto di essere occorso 
in un errore. 


o invece i liquidi, cosidetti sostitutivi 


svantaggi dei ben 


Per quanto concerne l’escissione delle ferite Dubs insiste sul fatto che questa può 
aver luogo soltanto da 6 ad 8 ed eccezionalmente da 12 a 24 ore dopo ed è molto rimar 
chevole anche quanto segue e cioè che la accurata escissione delle ferite, nel senso di 
Friedrich, occupa tuttavia un posto assai più esiguo di quanto si ammette e che la 
tvilette delle ferite, nota da più vecchia data, giuocherà un ruolo ben maggiore. Con 
ciò resta chiarita anche la questione della sutura primitiva come quella che entra in 
scena solo nel caso della vera e propria escissione. Al contrario dovrà trovare un impiego 
ben più esteso che un tempo la sutura ritardata senza nuova cruentazione, dopo 3-5 giorni. 
e la sutura secondaria con cruentazione in un tempo più lungo. Circa il trattamento 
secondario delle ferite Dubs si sofferma da una parte sulla medicatura. rara, già racco 
mandata dal Larrey, e dall’altra, nelle ferite con forte secrezione, sul trattamento aperto. 

In quanto alle ferite arzicolari egli è favorevole alla chiusura immediata dopo esci 
sione. Nelle fratture intrarticolari dev'essere presa in considerazione, secondo Dubs, la 
resezione primitiva, Nelle infezioni articolari gravi anche Dubs è per la resezione secon 
daria precoce, quale drenaggio di lezione. Nei confronti dell'indicazione per le ampi 
tazioni sì associa al punto di vista di Franz e cioè che, in guerra, non si deve essere 
troppo conservativi. Le ferite consecutive ad amputazione non è necessario che siano 
suturate primitivamente, Per le f. d'a. da f. del cranio, del torace e dell'addome egli 
segue i principî che oggi sono universalmente riconosciuti e che egli formula in modo 
molto istruttivo. 

Con molta ampiezza egli discute il rendimenzo delle singole formazioni sanitarie e 
la questione del trasporto nei suoi importanti rapporti col soccorso chirurgico. Nel testo 
sono intercalate molte tabelle di vario tipo, tutte chiaramente dimostrative. In appendice 
poi ne sono riportate ancora altre ricavate dalla statistica chirurgica della grande guerra 
sia da parte tedesca che francese: cd è appunto qui che Dubs riporta amplissimamente 
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anche i dati italiani ricavati dal Manganaro, specie per quanto riguarda i calcoli delle 
perdite e degli sgomberi ed i tempi dei trasporti, Molti dati bibliografici sono raccolti 
in fine di ciascun capitolo. 

GALLETTO. 


RADIOLOGIA 


G. Freconara: Terapia istaminica dell'ulcera gastrica e duodenale, — « Minerva me- 
dica », anno XXX, vol. II, n. 50, dicembre 1939. 


L’A. ha seguito clinicamente c radiologicamente 23 pazienti di ulcera gastrica e 
duodenale, sottoposti a terapia istaminica, In tutti i pazienti la diagnosi clinica era stata 
confermata da un controllo radiologico, Il metodo di cura fu il seguente: iniezioni quo- 
tidiane da 2 cc. di soluzione istaminica contenente 10 gamma = a mmgr. 0,02 di ista- 
mina per 12 giorni e 5 giorni di sospensione, ripetendo la serie tre o quattro volte. Nessuna 
altra cura medicamentosa è stata contemporaneamente praticata, limitando le prescri- 
zioni dietetiche alla sospensione di qualche alimento troppo evidentemente nocivo, e ciò 
per potere meglio controllare i risultati terapeutici. In tutti i casi presi in esame si 
ottenne la scomparsa della sintomatologia soggettiva e clinica. Radiologicamente scom- 
parsa dei segni già rilevati attestanti la lesione ulcerativa, in qualche caso anche con 
totale « Restitutio ad integrum ». La ricerca del sangue nelle feci dopo 12 iniezioni od 
al masimo 24 fu costantemente negativa, mentre prima della cura era stata fortemente 
positiva. Le condizioni generali dei pazienti ebbero un notevole miglioramento, in rap- 
porto alle condizioni gastriche normalizzate. 


DasroLi. 


NEURO - PSICHIATRIA 


B. Di TuLtio: Antropologia criminale, — L. Pozzi, Editore, 1940. 


Scienza puramente e tipicamente italiana, l'antropologia criminale, nata con i clas- 
sici studi del Lombroso, evolutasi con quelli del Ferri, Sergi, Patrizi, Carrara, Saporito, 
De Sanctis ed altri illustri AA. italiani, si sviluppa nella epoca attuale con indirizzo 
costituzionalistico - biotipologico, sorto nella scuola romana, allo scopo di applicare i 
«rincipî ed i metodi della dottrina costituzionalistica e della biologia ed ortogenesi umana 
del Pende allo studio del delinquente, 

Per opera dell'A, tali principî sono stati introdotti, decisamente nella criminologia, 
in seguito ad accurate e lunghe osservazioni su migliaia di delinquenti le quali dimo- 
strarono che l’importanza dei comuni fattori della criminalità era sempre subordinata a 
quel complesso di caratteri funzionali, morfologici, psicologici, che non sono altro che 
la costituzione individuale. Di qui il geniale concetto della costituzione delinquenziale 
col quale l’A. intende affermare l’esistenza di una « predisposizione costituzionale alla 
delinquenza in genere conseguente ad una particolare struttura della personalità del 
delinquente ed alla presenza in essa di particolari caratteristiche fisio - psichiche capaci 
di favorire lo sviluppo di reazioni criminose in occasione anche di circostanze e di stimoli 
csteriori insufficienti in quanto ancora al disotto della soglia operante sulla massa degli 
individui ». 

Come esistono costituzioni neuropatiche, psicopatiche, uricemiche, che, in particolari 
condizioni, evolvono verso le corrispondenti malattie, così la costituzione delinquenziale 
(che non deve essere mai intesa come malattia) dà luogo ad una predisposizione verso 
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atti criminosi che si rivela sotto l'intluenza degli altri fattori della criminalità e che agi 
scono sensibilizzando tale predisposizione. 

Ecco pertanto la necessità di individuare, nello studio del delinquente, tale costitu 
zione, se ci si vuole render conto della gravità del reato, e della pericolosità e della cor 
regibilità del delinquente: e di utilizzare, per tale studio, l'indirizzo costituzionalistico, 
biologico, unitario, che, considerando la personalità nei suoi rapporti ereditarî ed am- 
bientali, ed în tutti i suoi aspetti: fisico, psichico, biologico, morfologico, ecc, mediante 
l'esame eseguito con i comuni metodi rispettivi, è l'unico capace di mostrare integral. 
mente la personalità del delinquente e di orientare il giudice ed il perito nella soluzione 
dei quesiti medico-legali riguardanti la applicazione della pena, la valutazione della re- 
sponsabilittà e la prevenzione della delinquenza. 

In questo bel libro l'A. svolge în maniera ampia, completa, ed esauriente la tratta 
zione delle cause del delitto, nei loro aspetti generici e specifici; facendo rilevare gli im- 
portanti rapporti che con esso hanno la eredità criminale e psicopatica, e le strutture e 
le funzioni, sia fisiologiche che patologiche del sistema nervoso e specialmente dei lobi 
frontali che tanta parte, come è noto, hanno nella intellettualità e nella capacità ini 
bitoria. 


Dopo avere esaminato la patogenesi — se così si può dire — del delitto, ossia il 
modo nel quale i fattori biologici predetti lo provocano, ed il meccanismo di sviluppo 
dei fenomeni criminosi, l'A. tratta l'esame della personalità dei delinquenti nonchè l'in 
dirizzo da seguire nelle varie indagini (morfologica, funzionale, neuropsichica, bio 
grafica) e li classifica in: 1° - occasionali; 2° - costituzionali; 3° - pazzi e pazzi delin- 
quenti, Particolarmente interessante per la sua genialità ed originalità è la classificazione 
dei criminali del secondo gruppo che l'A. divide in due sottogruppi, e precisamente 
quello dei « delinquenti costituzionali comuni » affini ai « criminaloidi » descritti dalla 
scuola di Antropologia Criminale Italiana ed ai psicodegenerati con i quali hanno in 
comune molti caratteri psicologici, ma da cui si differenz 
che, in particolari circostanze, li spinge all'azione criminosa; € quello dei « delinquenti 
costituzionali differenzati ». Questi comprendono: 1° - i d. c. ad orientamento ipoevo 
lutivo (delinquente nato del Lombroso); 2° - i d, e. ad orientamento neuropsicopatico 
(cpilettiforme, isteriforme, neurasteniforme, e loro varietà: cpilettoide, convulsivo mo 
torio, convulsivo psichico, eretistico, depressivo); 3° - i d. c. ad orientamento psico 
patico (deficitario, sub -ossessivo, parancide, schizcide, cicloide, instabile); 4 d 
ad orientamento misto. 

Questo concetto di « orientamento » va inteso nel senso che in tali delinquenti costi 
tuzionali la predisposizione al delitto, oltre che da anomalie del carattere ipoevolutivo, è 
sostenuta anche da anomalie, rispettivamente neuropsicopatiche, o psicopatiche, e che 
bisogna perciò distinguere dai comuni neuropsicopatici con episodi di criminalità occ 
sionale. 

Di particolare interesse per la maggiore pericolosità, e più grave disposizione al 
delitto è infine il d. c. ad orientamento misto perchè in esso, ai caratteri dell’orienta- 
mento ipoevolutivo si associano quelli dell'orientamento neuropsicopatico o psicopatico. 

E' questo grande gruppo dei delinquenti costituzionali, nelle sue varietà molteplici. 
che corrisponde ai cosidetti delinquenti abituali, ai professionali e « per tendenza » così 
definiti nel nuovo Corlce Penale Italiano mentre i « primari » ed i «recidivi » nello 
stesso Codice sono compresi fra gli occasionali dalla classificazione dell'A., il quale, nei 
riguardi sia degli uni che degli altri, tratta, in un particolare capitolo, il delicato pro 
blema del loro trattamento penale e medico-legale. 

Mentre i delinquenti occasionali non possono non essere giudicati imputabili o re 
sponsabili, i costituzionali, secondo l’A., devono essere riguardati diversamente a secondi 
che si tratti di d. c. comuni, 0 di d. c, con orientamento sintomatologico clinico. Poichè 


iano per la grave dismoralità 
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i primi possiedono una sufficiente capacità di intendere l'azione intimidativa delle leggi, 
essi sono, al pari degli occasionali, imputabili, mentre i secondi, pur non potendosi 
considerare al momento del reato, in stato di infermità mentale, presentano quasi sempre 
turbamenti neuropsichici che incidono sulla capacità di volere e quindi ne risulta che 
la loro responsabilità è molto incerta. Per questi egli ritiene, d'accordo con altri crimi 
nologi e con l'Escobedo, che debbano applicarsi provvedimenti preventivi e correttivi e 
ioè pondenti ai criteri della rieducazione e della 


cioè esclusivamente misure di sicurezza, ri 
cura, della eliminazione a tempo indeterminato e della difesa sociale. Circa i delinquenti 
infermi di mente, l'A. è del parere che, riguardo ai criminali pazzi — ossia a coloro 
nei quali l'infermità mentale aggrava la pericolosità già insita nella loro costituzione 
delinquenziale — 1 giudizio medico-legale consiste nell'indicare la misura di sicurezza 
più opportuna; riguardo invece ai pazzi criminali, cioè a quei criminali che delinquono 
per effetto della malattia mentale, e che possono considerarsi perciò dei delinquenti occa- 
sionali la cui pericolosità è legata esclusivamente alla natura della malattia stessa, può 
essere opportuno conservare l'isututo della seminfermità, limitatamente però agli anor- 
mali psichici ed ai neuropsicopatici € psicopatici lievi. 

Infine a coloro che delinquono per psicopatie acute e croniche sono da applicare le 
misure di sicurezza (internamento in Ospedale psichiatrico) pel solo periodo della malattia 
c solo se questa dia luogo a fenomeni di pericolosità, mentre l'A, considera ingiusta 
l'applicazione di una misura di sicurezza per coloro che compirono il delitto soltanto 
perchè colpiti da accesso di pazzia € che, cessato questo, tornarono normali. 

Si potrebbe obbiettare che questo concetto è giusto unicamente per le forme amen- 
ziali e confusionali tossinfettive; le quali si esauriscono e guariscono con la scomparsa 
della causa infettiva o tossica che la provocò; poichè, non si può dire altrettanto di 
episodi acuti e psicopatici insorti, ad esempio, nell'epilessia © nella melanconia (i cosi 
detti raptus), i quali pur cessando, lasciano l'individuo normale, ma non guarito, e 
pertanto sempre suscettibile di recidive, 

Del pari l’internamento nell’Ospedale psichiatrico, nel caso precedente di delitto 
commesso per psicopatia, acuta o cronica, sarebbe sempre opportuno e non soltanto 
se la psicopatia dia luogo a fenomeni di pericolosità, costituendo il delitto stesso un 
esponente tale pericolosità. 

Molto interessante è il capitolo dedicato alla profilassi della criminalità, nei rap- 
porti con l’eugenica, con la sterilizzazione, con l'ortogenesi, e nelle sue varie forme 
(particolarmente quella minorile) ed ambienti, specie nell’Esercito. 

Giustamente l'A. afferma a tale proposito, che per l'adattamento incondizionato e 
completo alle esigenze della vita militare, quanto mai complesse e delicate, è necessaria 


ia totale integrità fisio - psichica, specie della moralità tecrico - pratica, della intelligenza, 
del carattere, e pertanto 


impone la eliminazione, attraverso una accurata osservazione, 
degli anormali psichici, dei psicopatici latenti o iniziali che spessissimo rivelano tali 
disturbi psichici solo sotto l'influenza della disciplina militare, Quante volte la schizo- 
frenia, infermità a decorso subdolo e lento all'inizio si manifesta soltanto, e spesso per 
lungo periodo di tempo, con stranezze del contegno o con vere reazioni criminose! E 
quanta importanza hanno gli equivalenti, quelli psichici, în specie della epilessia! Chi 
non ricorda il soldato Misdea? 

Ma pur senza giungere ad episodi psicopatici, vi sono individui, che per il loro 
comportamento gravemente indisciplinato, inadattabile, sono da considerarsi dei predi- 
sposti alla criminalità, degli anormali della sfera etico - sentimentale, e ia 
elementi non idonei moralmente al servizio militare. 

Nell'ultimo capitolo è trattata ampiamente ed in modo, come sempre. esauriente e 
completo, la terapia della criminalità, la rieducazione dei vari tipi delinquenti, il 
jo sanitario carcerario ed i vari problemi ad esso connessi. All'antropologia crimi- 


egnalare come 
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nale, conclude Î'A., al quale ci associamo incondizionatamente, spetta e spetterà sempre 
il compito nobilissimo di contribuire alla elevazione materiale e spirituale degli individui 
e delle masse, di precisare i criteri per migliorare l'individuo, e preparare quindi con lo 
sviluppo della civiltà l'avvento di una umanità migliore. 


Paxara. 


DERMO-SIFILOGRAFIA, 


Senna G. e Gaona F.: Contributo sperimentale allo studio del meccanismo d'azione degli 
arsenobenzoli e dei composti aromatici d' arsenico pentavalente, — « Il Dermositi 
lografo », marzo 1940-XVIII, n. 3. 


l 3° fascicolo di questa importante rivista è dedicato esclusivamente all’interessante 
lavoro del prof. Serra e del dott. Gagna, eseguito nell'Istituto di igiene e di microbiologia 
della R, Università di Torino, sotto la direzione del prof. Azzi Azzo. 

Gli AA, ricordano anzitutto le numerose ricerche sperimentali succedutesi in molti 
lustri dal 1874 ad oggi sui 2 grandi gruppi di composti arsenicali aromatici: Gruppo 
dei derivati dell'acido arsenico (As O.), nella cui molecola il metalloide ha funzione 
di atomo pentavalente (derivati dell'acido para-amino-fenilarsenico), e Gruppo dei deri 
vati dell’acido arsenioso (As, O,), nei quali l'arsenico si comporta come elemento tri- 
valente (srseno - benzoli). 

Gli AA. (passano poi ad illustrare i vari tentativi di applicazione terapeutica dei di- 
versi farmaci, rifacendosi alle prime origini della chemioterapia arsenicale e al suo 
fondatore Paolo Erlich, sia nelle infezioni provocate che nelle malattie trasmesse all'uomo 
da tripanosomi e spirochete, 

Riferiscono quindi circa i risultati da essi ottenuti in seguito ad alcune serie di 
esperienze personali, condotte non solo in vitro ma in vivo (coniglio), al fine di con- 
tribuire allo studio del meccanismo di azione dei composti arsenicali pentavalenti e 
trivalenti ed allo scopo di determinare i vantaggi e gli inconvenienti dei vari preparati 
ed il valore terapeutico dei due gruppi nella pratica clinica, 

Gli AA. furono tratti alle loro ricerche, iniziate fin dal 1934, dagli cloquenti risul 
tati di numerose indagini eseguite dalla Scuola del prof. Azzi sugli equilibri delle 
difese immunitarie nelle infezioni sperimentali, sia in condizioni normali, sia in seguito 
a fattori di perturbamento delle resistenze organiche, atti a causare una stimolazione 
o una inibizione, parziale © totale, delle naturali reazioni di difesa, 

Dalle esperienze personali degli AA. è risultato che gli arsenobenzoli (Salvarsan - 606 
- e Neosalvarsan - 914) sono dotati di un evidente potere battericida in vitro sullo 
staffilococco piogeno aurco, nonchè di una considerevole attività tossica in vitro sullo 
staffilococco piogeno aurco, sul Bacterium prodigiosum, sul Bact. pyocyancum e sul 
Bact. coli, attivi misura cospicua per effetto dell’ ‘aggiunta di sangue o di 
estratti di organi freschi di coniglio alle miscele soluzioni arsenobenzolica e sospensione 
batterica. 

E' risultato inoltre che l'azione microbicida è direttamente proporzionale alla con 
centrazione dell’arsenobenzolo e al tempo di maturazione delle miscele anzidette in 
termostato, a 37% prima dell’allestimento delle piastre. 

Invece, per i preparati pentavalenti (atoxyÌ, stovarsolo sodico, arsaminol, acetilar- 
sano) gli esperimentatori non hanno riscontrato nè in vivo, nè in vitro (contrariamente 2 
quanto affermarono di aver constatato Levaditi e Jamaouchi con l'atoxyl sulle spiro- 
teche e sui tripanosomi), alcun potere battericida sulle specie batteriche considerate. 

Gli AA., pertanto, în base ai risultati delle proprie ricerche, affacciano l'ipotesi che 
gli arsenobenzoli agiscano terapeuticamente per cifetto di una attività parassitotropa 
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diretta, mentre gli arsenicali pentavalenti, al contrario, agiscano soltanto per via indiretta, 
esplicando, in ragione del loro elevato contributo d'arsenico, un'azione trofica generale 
sugli organismi infettati, che per tal modo vengono ad essere stimolati nelle naturali 
reazioni difensive. 

Queste ipotesi troverebbero, secondo gli sperimentatori, come del resto secondo altri 
AA., una conferma nella pratica clinica, così come si verifica per esempio nella terapia 
della sifilide. E' acquisito infatti che in tale terapia gli arsenobenzoli agiscono energica- 
mente e, soprattutto, rapidamente nelle infezioni recenti dovute a setticemia treponemica 
— dando clinicamente l'impressione di agire direttamente con potere battericida — 
mentre gli arsenicali pentavalenti trovano la più classica ed efficace indicazione nelle 
forme tardive della sifilide, e più precisamente in quelle della neurosifilide per l’azione 
trofica generale (Verrotti, Braun, La Mensa, Melle), e scarsa o nessuna attività nelle 
manifestazioni recenti della infezione luetica (Schild, Lasar e Waelsch, Sowade, Bia- 
schko, ecc.). 

Concludendo, i ricercatori si rifanno al concetto sostenuto l'Erlich, secondo il 
quale è indispensabile stabilire una netta distinzione fra la grande attività posseduta dai 
preparati arsenicali tetravalenti (arsenobenzoli) e quella scarsa manifestata dai com- 
posti arsenicali pentavalenti (atoxyl e derivati). 


TRIFILETTI. 


A, Coartsso: La psoriasi come malattia del metabolismo dei lipoidi. — Napoli, « La Ri- 
forma Medica », n. 9, marzo 1940. 


L'A. accenna allo stato di oscurità in cui ancora si dibattono l’eziologia e la pato- 
genesi di questa dermatosi, peraltro bene conosciuta nelle sue manifestazioni esteriori e 
nel suo decorso, E lumeggia l’importanza di una giusta interpretazione diagnostica — 
tra le innumerevoli ipotesi più 0 meno brillanti — ai fini di una terapia efficace: causale 
e radicale. 

L’A. si rifà pertanto alle ricerche degli ultimi decenni, esperite in seguito a fre- 
quenti constatazioni di lesioni psoriasiche in soggetti uricemici e dell'influenza benefica 
dli trattamenti terapeutici medificanti l’alterato ricambio. 

La concomitanza della psoriasi col diabete, l'ereditarietà delle due malattie nella 
linca maschile in più generazioni, la comparsa alternata di quelle malattie in famiglie 
di psoriasici, l'iperglicemia riscontrata in alcuni psoriasici (onde la tentata cura insuli- 
nica) hanno mosso vari ricercatori ad indagare i rapporti intercorrenti tra il metabolismo 
dei vari componenti organici e minerali dell’organismo e la psoriasi. Ed oltre al meta- 
bolismo dei proteidi e dei carboidrati è stato esaminato anche quello dei grassi e dei 
lipoidi. 

Le prove hanno avuto per base la ricerca della colesterinemia e della colesterinia 
(che è data dal °/,, di colesterina contenuta nelle produzioni cutanee: squame, croste ecc.). 

Per lo studio del metabolismo dei lipidi è stata adottata la prova di carico con grassi, 
indicata da Buerger e Habs. 

L'A. passa in rassegna i risultati delle ricerche dei vari sperimentatori; risultati che 
non coincidono e che sono talora addirittura contradditori. Infatti Pulay e Lacroise, Lortat 
Jacob e Blasi hanno trovato ipercolesterinemia e ipercolesterinia nei psoriasici, mentre 
Bernhardt e Zalewiki hanno riscontrato ipocolesterinemia 

Marguardt ha notato uguale comportamento dei valori lipemici sia nella psoriasi che 
in casì di eczema, orticaria, dermatiti tossiche, ecc. 

L'A. cita infine le esperienze fondamentali di Gruetz e Buerger, che sono partiti da 
un caso di un diabetico con lesioni psoriasiche e xantomatose, in cui l'esame istologico 
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degli elementi psoriasici puri ha fatto constatare nelle papille dermiche, in vicinanza dei 
vasi, abbondantissimi granuli lipodei extracellulari, migranti fino agli strati epidermici 
superiori, e nel sangue iperglicemia, iperlipidemia totale, ipercolesterinemia, iperfosfa- 
tidemia e innalzamento della curva lipemica da carico grasso. 

Fatti simili gli stessi AA. hanno riscontrato, esaminando 21 psoriasici è 32 soggetti 
sani, e cioè che il contenuto medio del siero in grasso totale, colesterina totale e fosfatidi 
è nettamente più alto nei psoriasici che nei sani. Inoltre hanno rilevati 

1° - che le localizzazioni della gotta lipoidea sono assai sim 
psoriasi; 


a quelle della 


2° - che in entrambe le affezioni entrano largamente in gioco fattori costituzionali; 


3° - che entrambe le malattie sono favorevolmente influenzate da una dieta po 
vera di grassi; 

4° - che la regressione deile manifestazioni psoriasiche permane solamente fino a 
quando gli infermi osservano la dieta poverissima di gras 

E' stato inoltre rilevato (Marchionini, Manz e Huss) che nei psoriasici, sui tratti di 
pelle clinicamente sana, non csiste un disturbo dei grassi, come è stato riscontrato dagli 
stessi AA. nello stato seborroico. 

Ricpilogando, l’A. rileva che i vari ricercatori non sono pervenuti a risultati unifor- 
memente concordanti, ma attribuisce queste discordanze, oltre che alla diversità dei me- 
todi impiegati per il dosaggio delle varie frazioni lipidiche, anche alla diversa età dei 
soggetti presi a trattare e al diverso tipo di alimentazione. 

Ciò premesso, l'A. conclude concordando con Bruerger e Gruetz nel considerare la 
psoriasi non più una malattia di puro interesse dermatologico, ma una vera e propria 
sindrome da alterato metabolismo dei grassi, e da classificare tra le /ipoidosi colesteriniche. 


TRIFILETTI. 


CHIMICA. 


Bucni: Determinazione della formaldeide in presenza di esametilentetramina. — 
«Phar. Act, Helv. », 13, 132-137, 1938. 


L’A. nell'intento di studiare le alterazioni che subiscono le soluzioni di esametilen- 
tetramina per effetto della sterilizzazione e della conservazione, ha messo a punto un 
metodo per la determinazione della formaldeide in presenza di esametilentetramina, 
metodo che permette di dosare esattamente gr. 0,00015-0,004 di formaldeide in 20 ce. 
di soluzione di esametilentramina. 

La tecnica del metodo è la seguente: in una provetta da centrifuga, munita di tappo 
a smeriglio, si pongono zo cc. della soluzione di esametilentetramina (al 10-20-30-40 %) 
e si addizionano di 5 cc. di una soluzione di iodomercurato di potassio; si mescola bene, 
si lascia in riposo per 5 minuti e quindi si centrifuga per 10 minuti alla velocità di 
3500 giri. 

Dopo centrifugazione si versa il liquido limpido soprastante e lo si sostituisce 
con 20 cc. di acqua, centrifugando di nuovo; questo lavaggio viene ripetuto due volte. 
Dopo il lavaggio con acqua si aggiungono nella provetta da centrifuga ce. 5 di acido 
acetico aN e 5 ce. di una soluzione N/ro di iodio, che discioglie il mercurio precipitato. 

L'’eccesso di iodio si titola con soluzione N/1o di iposolfito di sodio usando la salda 
d'amido come indicatore. 

1 cc. della soluzione N/io di iodio corrisponde a gr. 0,0015 di formaldeide. 


Scormt. 
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J. Buchi: Ricerche sulla sterilizzazione e la conservazione delle soluzioni di esame- 
vilentetramina. 


L’A. ha studiato l’azione dei diversi procedimenti di sterilizzazione sulle soluzioni 
acquose di esametilentetramina (al 10-20-30-40 %) ed è arrivato alle conclusioni seguenti: 
1° - Le soluzioni preparate 2 freddo e dopo qualche tempo della loro conservazione 
contengono piccole quantità di formaldeide: tracce di questo composto si trovano quindi 


sempre in tutte le soluzioni di esametilentetramina. 


2° - I procedimenti di sterilizzazione a caldo favoriscono la decomposizione della 


molecola della esametilentetramina: la quantità di formaldeide che si libera è tanto 
maggiore quanto più elevata è la temperatura di sterilizzazione. 

3° - Non è possibile sterilizzare le soluzioni di esametilentetramina in autoclave o 
con vapore fluente per le notevoli quantità di formaldeide che si formano. 

4° - Le soluzioni di esametilentetramina si alterano tanto più facilmente quanto 
più sono diluite. î 

5° - Nelle soluzioni di esametilentetramina conservate dopo sterilizzazione si osserva 
che î prodotti di decomposizione (formaldeide e ammoniaca), formatisi durante la ste- 
rilizzazione, si combinano di nuovo, 

6° - Si possono ottenere soluzioni iniettabili di esametilentetramina al 40%, (prepa- 
rate asetticamente, filtrate e tindalizzate) che non contengano formaldeide più di quanto 
ne contengano le fiale di « Urotropina Schering ». 


Scorti. 
TOSSICOLOGIA. 


J. Derca: Azione del reattivo di Nessler sul solfuro di etile bictorurato (yprite) e sulle } - 
clorovinilarsine (lewisite) în soluzione acquosa. — « Journ. Pharm. Chim. », 1, 5, 1940. 


Nel corso di alcune ricerche l'A, ha notato che la ricerca dell'ammoniaca col reat- 
tivo di Nessler (soluzione alcalina di iodomercurato di potassio) nelle acque potabili 
viene ostacolata dalla presenza nell'acqua di yprite o lewisite. 

Infatti a seconda della natura dell’aggressivo varia il tipo di reazione osservata 
per aggiunta del Nessler: con l'yprite si ottiene un precipitato bianco, che diventa leg- 
germente giallastro per concentrazioni sensibili dell'aggressivo nell'acqua. Sulla natura 
e composizione di questo precipitato l'A. ha in corso ulteriori ricerche. 

L'importanza di questa reazione dal punto di vista pratico consiste nel fatto che i 
prodotti d’idrolisi dell’yprite (acido cloridrico o tiodiglicol), i quali non presentano pro- 
prietà vescicatorie, non dànno col reattivo di Nessler alcuna reazione e, se m 
sibili concentrazioni, dànno una debole colorazione gialla. i 

Con le clorovinilarsine si ottiene una colorazione, che si evolve lentamente e che non 
si stabilizza se non dopo un tempo variabile con la concentrazione dell’aggressivo. 

Nella maggior parte dei casi si forma prima una colorazione, che vira appena 
si forma un precipitato. Questa reazione è molto sensibile, 

Per mettersi nelle condizioni praticamente realizzabili l'A. ha adoperato per le sue 
ricerche dell’acqua esente da ammoniaca (assenza constatata col reattivo di Nessler) che 
ha agitato con yprite e lewisite tecniche. Quindi ha filtrato per filtro bagnato per elimi- 
nare le goccioline di aggressivo non disciolte ottenendo così un filtrato limpido conte- 
nente l’aggressivo ed i suoi prodotti d'idrolisi. 

L'A. afferma che i migliori risultati li ha ottenuti aggiungendo goccia a goccia ed 
agitando a to cc. di filtrato, posti in tubo da saggio, 2 cc. di reattivo di Nessler. Realiz- 
zando queste condizioni l'A. ha ottenuto i seguenti risultati: 

1° - Con acqua ypritata. Formazione quasi immediata di un precipitato giallastro 
ancora visibile per una concentrazione di gr. 0,07 per litro d'yprite. 


per sen- 
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- Com acqua contenente i prodotti d'idvolisi dell’yprite. Nessuna reazione per una 
concentrazione inferiore al 6° di aggressivo. Al disopra di questa concentrazione si 
ottiene una lieve colorazione gialla. 

3° - Con acqua inquinata con lewisite. Lo specchietto seguente riassume l'andamento 
deli ipiione, Li concentazine.dlll'aggrsino iene cina Ji Aiizione elio 
ntenuto in arsenico, che l'A. ha determinato col metodo di Fleury dopo calcinazione. 


È 
Arsenico Reazi 
E zior: 
iu gr. per litro CARTONE 
2,93 Precipitato bianco, che diventa grigio in 2 minuti. 
1,47 Idem idem, 


0,293 Precipitato prima marrone e poi grigio. 
0,147 Colorazione giallo-arancio, che vira, in seguito, al marrone. Dopo si forma 
un precipitato grigiastro. 


0,058 Idem idem, 
0,029; Colorazione gialla, che vira, in seguito, al marrone; dopo si forma un 
precipitato, 


0,0097 Colorazione giallo-pallida limpida, Dopo 3 minuti si forma un intorbida 
mento e la colorazione vira al rosa. 
0,0029 Colorazione giallo-verdostra poco intensa all'inizio, ma che si accentua 
col tempo. 
0,001 Reazione ancora nettamente sensibile. 
Il reattivo di Nessler può quindi essere adoperato non solo per la ricerca dell'ammo 
niaca nelle acque, ma anche per esami tossicologici. 
L'acqua ypritata dì col reattivo di Nessler un precipitato bianco ancora percetti- 
bile per una concentrazione di gr. 0,07 di yprite per litro di acqui 
Con acqua contenente lewisite si ottengono dei precipitati o delle colorazioni varia- 
bili a seconda della concentrazione dell'aggressivo. La reazione è ancora sensibile per 
una crncentrazione di mgr. 1 di arsenico per litro. 


Scorri. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


Avant pr Mepiciva Navate È Corosiate, — Direzione centrale della Sanità militare 
Marittima, Ministero della Marina, Roma, Anno XLVI, fase. I-II gennaio - feb- 
braio 1940 XVIII. 


Mirra: La prognosi medico - legale della pleurite essudativa primaria acuta nell'am- 


biente militare marittimo. 
Guszi: I derivati dello zolfo nella cura della blenorragia. 


Bellecci: La reazione di Wcil-Fclix nei libici tracomatosi 
Scotti: Acido nicotinico e agglutinine specifiche. 


Mattace Raso: Cisti congenita suppurata del polmone. 
Storia, sviluppo e stato attuale della vaccinazione contro il tifo esan 


tematico. 


Buitetiy INTERNATIONAL Des Snvices DE SANTÉ Des ARMEES DE TERRE, DE MEX ET DE L'AIR 
— Pubblicato dell'« Office International de Documentation de Médecine Militare ». 
Liegi. N. 2, febbraio 1940, 

Des Cilleuls 
Rivi; 


Approvvizionimento idrico delle truppe in guerra. 
ta internazionale. 


ST9 


Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: 
bibliografiche, Riviste mediche. Bibliografia medica milit: 


I 
ARGENTINA. 


Revista pe La Sanipap Mitrrar, — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXXVIII, 
dicembre 1939. 


Errecart e Tolosa: Contributo allo studio dei polipi delle coane. 

Andrada e Lascalea: Polmoniti e affezioni polmonari acute. Considerazioni tera- 
peutiche. 

Bejarano e Romano: Sulla diagnosi di difterite. 

Nores: Etiopatogenesi dello shock nei feriti da proiettili 

Palacio è Vernengo: I. Complicanze oculari nella febbre « urliana »: Il. Corvidite 
tubercolare trattata con antigene metilico. 


Sanchez: Localizzazione radiologica dei corpi estranei. 
BELGIO. 
Ancuivis Beors pu Service pe Santé pe L'Armfr, — Redazione: Ospedale Militare, 


Liegi, N. 2, febbraio 1940. 


Godeau: Il morale del soldato. 
Riems: Su di un caso di precoma diabetico. 


BRASILE, 


Revista pe Mepicina Mitirar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministrazione: 
Directoria de Saùde do Esercito. Rio de Janeiro. Fasc. 4, ottobre - dicembre 1959. 


Guimaraes Fernandes da Silva: Di quali risorse dispongono la clinica e il laboratorio 
per formulare fondatamente la diagnosi di tubercolo: 

Ribeiro Dantas: Tumore dermoide nel limbo corneale. 

Magella Bijos: Ricerche chimico - cliniche del sangue (Determinazione del fosforo). 

Martins: Morte senza cadavere. 

De Oliveira: Gas di combattimento (Considerazioni clinico - terapeutiche). 

Goncalves: Cure da aversi nelle formazioni sanitarie avanzate con i feriti oculo - pal- 
pebrali e orbito - oculari. 

De Castro Carvalho: Considerazioni generali sul materiale sanitario in guerra. 


GERMANIA. 


Der DeutscHe MititàRarzt. -— Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
bliitter, Berlino W o, Linkstr. 23-24. Fasc. 3, marzo 1940. 


Panning: Constatazione degli effetti delle armi da fuoco sulle popolazioni di nazio 
nalità tedesca assassinate in Polonia 
Guleke: Trattamento delle lesioni del cranio e del cervello. 
Stier: Osservazioni neurologiche durante la guerra in Polonia, 
Heim: Sull’importanza delle fratture del femore da arma da fuoco in guerra. 
Reichold; Esperienze fatte da una sezione di sanità in Polonia. 
Moritsch: Notizie sull’installazione di un ospedale da campo in Polonia. 
Franke: Notizie sull'attività chirurgica di un ospedale di riserva nel 1939. 
Haecker: Stecca e fasciatura particolari per la frattura d'arma da fuoco del ginocchio 
e del femore in guerra. 
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Rohrer: Principî per il trattamento delle lesioni delle mascelle e del viso fino al rico- 
vero del paziente nell'ospedale specializzato. 
Saltner: Sulla terapia delie lesioni cutance da freddo nell'ambiente militare. 


Walther: Risultati della seduta dei medici consulenti il 3 e 4 gennaio 1940 presso 
l'accademia di medicina militare a Berlino. 

PERU". 
Revista pe Saxipap Mirran. — Ministero della guerra, Lima, N. 36-37, gen 


cembre 1939. 


Campagna antitubercolare nell’Esercito. 

Quesada: Le recenti acquisizioni nella cura delle fratture. 

Schereiber: Trattamento della blenorragia con i derivati organici dello zolfo. 
Lopez: Setticemia da colibacillo. 

Perez Aranibar: Diagnosi d'infarto miocardico. 

Leon e Cuba: La vaccinazione antitubercolare col vaccino B. C. G.-nelle forze armate. 
Flores: Coagulozione e salasso negli interventi sul naso e sulla gola. 

Maldonado: Utilizzazicne di alcune industrie nazionali in caso di mobilitazione. 


PORTOGALLO. 


Bonetim pa Direccao po Servico pe Sate Miurrar, — Ministero della Guerra, Lisbona. 
N. 3: 1939. 

Da Silva Travassos: Importanza dell'igienista nell'Esercito. 

De Barros e Cunha: Selezione del reclutamento (Criteri da seguire). 


Ferraz Pereira Monteiro: L'iprite. 


UNGHERIA, 


Hoxvéporvos. — Rivista scientitica de 
7. Fasc. gennaio - febbraio 1940. 
Szabò - Hàrs: L'importanza della chemioterapia per abbreviare il periodo curativo 
della gonorrea. 
Bobory: Il valore del Ronin dal punto di vista dell'igiene militare. 
Falta: Trombosi della giugulare. 


ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali- 


PUBBLICAZIONI RICEVUTE. 


Istituto Sanità Pussiica: Rendiconzi. (Vol. II, Parte III, 1939- XVIH), — Roma, Viale 
Regina Margherita, 299. 

Puntoni Virtorio: Elementi di Laboratorio per medici pratici e studenti, con 83 figure e 
3 tavole a colori. — Roma, Studio Editoriale Libreria Internazionale degli Istituti 
Universitari, 1940- XVII. L. 28. 


Prccivini Prassitete: Università italiane nella storia delle scienze mediche. Conterenza. 
— Milano, Ufficio Stampa Medica Italiana, 1940- XVII. 


Cavrieni Connatino: Distermie neuroendocrine e febbricole tubercolari. Estratto dalla 
« Rassegna Internazionale di Clinica e Terapia », Vol. XXI, N. 2-3, 1940- XVII. 
ld.: Un caso di spirochetosi ittero - emorragica e tifo addominale clinicamente dimostrato 


e biologicamente accertato. Estratto da «La Riforma Medica», A. LVI, N. 5. 
1940- XVIIL 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CORPO SANITARIO. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Corxett Riccardo fu Samuele e di Manzi Carolina, da Livorno, capomanipolo medico 
1° reggimento fanteria legionaria V — Ufficiale medico di battaglione, distintosi per 
la sua infaticabile opera intesa come apostolato, accorreva, sprezzante ogni pericolo e 
sotto intenso fuoco avversario, a medicare feriti e a porgere la sua parola di fede e di 
conforto là dove si rendeva necessario il suo intervento. — Pauls, 3-10 aprile 1938 - XVI 


De Nicota Vittorio di Vitangelo e di De Rino Angela da Monte Silvano (Pescara), 
capomanipolo medico 1° reggimento misto « Frecce Azzurre ». — Ufficiale medico di un 
tattaglione impegnato in sanguinosa lotte per la conquista di una munita posizione, 
con ammirevole sprezzo del pericolo, accorreva a prestare l'opera sua, non solo ai feriti 
del suo reparto, ma anche a quelli di reparti laterali, rimasti momentaneamente privi di 
assistenza medica. Collocava il posto di medicazione, durante le varie azioni, cui il suo 
battaglione prese parte, in località che, pur sotto il tiro nemico, permettevano all'opera 
di soccorso dî svolgersi il più rapidamente possibile. — Mirablanca, 26-27 marzo 1938-XVI. 


._ La Giora Osvaldo di Vincenzo e di Caterina Natali, da Taranto, capomanipolo me- 
dico raggruppamento artiglieria P. C. — Col posto di medicazione in critiche condizioni 

' funzionamento, perchè coinvolto nel tiro nemico di controbatterie, provvedeva con 
ammirevole calma alla medicazione dei numerosi feriti, sdegnando per sè ogni riparo. 
Si portava poi spontaneamente sulla linea dei pezzi fortemente battuta, per medicare 
alcuni feriti leggeri senza distoglierli dal loro compito, cortribuendo così a mantenere 
le squadre dei pezzi nella migliore efficenza possibile durante la battaglia. — Fronte di 
Alcaniz (tratto Alcaniz-S. Barbara), 19 marzo 1938- XVI, 


Lavrroa Giuseppe di Gennaro e fu Andreotti Maria, da Neopoli (Potenza), capo- 
manipolo medico 2° battaglione mitraglieri « Fiamme Nere». — Ufficiale medico di 
battaglione, durante quaranta giorni di operazioni, si prodigò senza posa nell'assistenza 
dei ferri, non esitando ad esporre la propria vita col recarsi sulla linea di combattimento. 
dove, per serenità, saldezza d'animo e noncuranza del pericolo, fu costante esempio aî 
combattenti, — Aragona - Catalogna, 5 marzo -25 aprile 1938- XVI. 


Massera Luigi di Guido e di Nella Baistrocchi, da Busseto (Parma), capomanipolo 
medico raggruppamento artiglieria P. C. — Ufficiale medico di un gruppo da 75, per 
me volte consecutive si portava volontariamente presso altro gruppo vicino controbattuto 
dall'artiglieria avversaria, prodigandosi con perizia ed instancabile zelo a curare i feriti, 
malgrado che il posto di medicazione fosse continuamente esposto al tiro di granate 
nemiche. — Km. 23 strada Gandesca - Tortosa, 16 aprile 1938- XVI. 


Muroto Pietro fu Pietro e di Troja Rosalia, da Torretta (Palermo), capomanipolo 
5° reggimento CC, NN. — U/ficiale medico di battaglione, durante una dura azione, visto 
cadere gravemente ferito un legionario, usciva allo scoperto dal posto di medicazione. 
portandosi fin dove giaceva il colpito, apprestandogli le prime cure, mentre il terreno 
intorno veniva fortemente battuto dal fuoco nemico. — Gandesca, 2 aprile 19:8- XVI. 


322 


— LUTTO DELLA SANITÀ MILITARE. 


Il 26 marzo u. s, dopo breve e violenta malattia decedeva nell’Ospedale militare di 
Roma il maggiore medico in s. p. e. Lucio Matarazzo, 

Nato a Castellabate, in provincia di Salerno, nel 1896, s'era laureato in Medicina e 
Chirurgia nella R. Università di Napoli nel 1921. Entrato a far parte del Corpo sanitario 
militare nel 1922, era stato promosso capitano nel 1925 e maggiore nel 1939. Aveva par- 
tecipato alla grande guerra ancor studente universitario, e nel 1935-36 alla guerra italo- 
etiopica come direttore di un'Ambulanza radiologica prima e di un Ospedale da 
campo poi 


Ufficiale di spiccate virtù militari diede cvunque continue e brillanti prove d'amor 
patrio e d'abnegazione al dovere. D'intelligenza vivace ebbe tratto distinto, carattere 
gioviale, animo generoso, Di vasta cultura professionale fu particolarmente versato in 
Radiologia, nella quale disciplina era riuscito ad ottenere, con l’appassionato studio e 


con la larga esperienza, una capacità tecnica sicura e pronta, per cui fu sempre prezio 
sissimo il suo rendimento in servizio. 

L’immatura ed improvvisa morte, che l'aveva colto nel pieno rigoglio della sua atti- 
vità, ha destato in quanti avevano avuto il piacere di conoscere e di apprezzare le sue 
elette virtù d'animo e di mente il più profondo cordoglio. 

Il Direttore generale della Sanità militare, rendendosi commosso e fedele interprete. 
ha comunicato alla desolata madre le più vive condoglianze di tutto il Corpo sanitario 
militare, 

M. G. 


— ONORE AL MERITO. 


Recentemente la Guzzetta Ufficiale ha pubblicato un elenco di ricompense al valor 
civile in premio di coraggiose e filantropiche azioni compiute, Tra i decorati con medaglia 
d'argento è il collega Ferice Diaxa, benemerito della scienza e dell'umanità, con la 
seguente motivazione : 


« Medico primario radiologo dell'ospedale civile di Alessandria, attendendo, durante 
lunghi anni, con alto spirito filantropico alle applicazioni di radium e degli apparecchi 
vadiografici per la cura degli infermi e particolarmente dei cancerosi. riportava gravissime 
lesioni alle mani, tali da costringere a numerose e gravi amputazioni. Il continuo pro 
gredire del male non arrestava peraltro la sua attività, svolta ad alleviare è mali dell'uma- 
sità sofferente ed al progresso della scienza ». 


— Nuovi PERIODICI. 


In sobria ed elegante veste tipografica è uscito il primo numero della Rivista Medica 
Tropicale e Studi di Medicina indigeni (Roma, S. A. Edizioni scientifiche, Via Nomen- 
tana, 216), che prende il posto de! Giornale Ital‘ano di Clinica Tropicale, ed è diretta dal 
maggiore medico prof. Tommaso Sarnelli. 

Segnaliamo ai lettori questa nuova Rivista per l'importanza che essa viene ad a 
mere e per il programma che intende svolgere e per il momento, particolarmente adatto, 
in cui essa inizia la sua attività. L'Italia, divenuta una « Potenza tropicale di ampio re- 
spiro » trova un compito molto vasto nella difesa della salute delle popolazioni che com- 
pongono il suo Impero ed 11 suo territorio coloniale. E' giusto e ancor più è necessario 
che le questioni inerenti a questo compito siano prospettate, studiate, ed agitate dalle 
pagine di questa Rivista, che vuole essere anche alta affermazione di quanto i medici 
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italiani hanno fatto € vanno facendo per accrescere il patrimonio scientifico della Medi- 
cina tropicale, nonchè vivo centro di raccolta di quel che negli altri paesi sì studia e 
realizza e di diffusione verso i pacsi caldi di ogni progresso e di ogni conquista nostra. 
La seconda parte della Rivista si occupa degli studi della Medicina degli indigeni, rial- 
lacciandosi così all'opera iniziata nel secolo XVI da Prospero Alpino, la cui immagine è 
fermata sulla copertina, in segno di sempre fresca ammirazione per gli studi ch'egli con 
sagace attenzione fece delle malattie e dei medici dei popoli orientali e a ricordo del 


primato che egli assicurò all'Italia nel duplice campo della Medicina Tropicale e della 
Medicina Indigena. 


M. G. 


— UNA VISITA DEL GEN. BERTI AL CENTRO DI CRIOPATOLOGIA DELLA CLINICA 
MEDICA. 


Il generale Berti, comandante del Corpo d'Armata di Genova, accompagnato dal co- 
lonnello medico dott. Manganaro, direttore di Sanità del Corpo d'armata, ha visitato 
venti alpini affetti da congelamento degli arti di varia gravità, ricoverati nella R. Clinica 
Medica, diretta dal prof. Sabatini. 

Questi militari sono stati concentrati a Genova dai vari Corpi d'armata distribuiti 
lungo la cerchia alpina, per essere curati dal Centro di Criopatologia. Il Centro, fondato 
nel 1937 dai professori Sabatini e Cignolini, con l'incoraggiamento della Direzione Gene- 
rale di Sanità militare, si propone lo studio di tutti i problemi curativi profilattici e dia- 
gnostici riguardanti le lesioni da freddo, e specialmente i congelamenti e gli assideramenti. 

La novità curativa di maggiore interesse è la marconiterapia, giacchè il prof. Cigno- 
lini, radiologo della Clinica Medica, ha dimostrato che le onde corte sono di grande effi- 


cacia nei congelamenti; sono inoltre sperimentate le cure con iniezioni saline ipertoniche, 
estratti ghiandolari, vitamine, ecc. 


Da questi trattamenti si stanno deducendo concetti di interesse pratico per la pro- 
filassi dei congelamenti nei soldati e negli sportivi 

Il generale Berti si è interessato ai problemi prospettatigli ed ha ricordato episodi 
della grande guerra e della recente campagna di Spagna che illuminano l’importanza 
militare delle ricerche eseguite, 


— XXIII ConcRESSO ITALIANO DI PSICHIATRIA. 


La Società Italiana di Psichiatria (presieduta dal prof. E. Donaggio) terrà il suo 
XXIII Congresso in Firenze dal 6 all’8 giugno. E’ all'ordine del giorno la relazione: 
« L'eiettroencefalografia (applicazioni alla clinica neuropsichiatrica)»; relatore il pro- 
fessor Mario Gozzano, della R. Università di Cagliari. Il prof. Fiamberti ha dichiarato 
di non aver potuto e di non poter attendere, per circostanze superiori alla sua volontà, allo 
svolgimento del tema assegnatogli: « Le tossinfezioni nella etiopatogenesi delle psicosi 
acute »; il Consiglio Direttivo ha preso atto di tale dichiarazione e dei motivi addotti: 
pertanto tale relazione non potrà aver luogo, rimanendo tuttavia il tema oggetto di comu- 
nicazioni. 

Coloro che desiderano svolgere comunicazioni, sono pregati di darne avviso, invian- 
done il titolo, alla segreteria del Congresso, presso la Clinica neuropsichiatrica di Firenze, 
S. Salvi, non oltre il 31 maggio. Le comunicazioni devono essere consegnate, dattilo 
grafate, prima dello svolgimento e in principio di seduta, con un breve riassunto che 
non superi le venti righe di stampa. 
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— V ADUNATA DEI GRANATIERI. 


Nei giorni 1-2-3 del prossimo giugno avrà luogo a Genova la V Adunata dei Gra 
natieri, È' desiderio del Comando Nazionale del Reggimento Granatieri di Sardegna 
(Associazione Nazionale Granatieri - Roma, Via dell'Umiltà, 83-a) che numerosi v'in- 
tervengano gli ufficiali medici che hanno prestato servizio nei Reggimenti Granatieri, in 


guerra e în pace. 


— Fonpazione « PaoLO CROVERI » PER GLI STUDI SULLE MALATTIE TROPICALI. 


Gli assistenti e gli amici del compianto prof. Croveri hanno presa l'iniziativa di una 
Fondazione che consenta ai giovam di proseguire sulla via da lui tracciata e segnata. 
La Fondazione dovrà raccogliere la somma necessaria per una Borsa di Studio da mettersi 
a concorso fra i neo- laurcati in Clinica delle Malattie Tropicali. 

Le offerte vanno inviate al Banco di Roma, sedi di Torino, Milano, Roma, Messina 
c al Banco di S. Geminiano e S. Prospero (Modena). 


— Borsa pI srupio « Caro FORLANINI ». 


La Fondazione « Carlo Forlanini » bandisce un Concorso per una Borsa di Studio 
da conferire ad un giovane medico per ricerche sulla tubercolosi. Essa verrà. assegnato 
con decisione inappellabile dal Consigiio Direttivo della Fondazione, 

La domanda di partecipazione al Concorso, nella quale dovranno essere indicati il 
programma delle ricerche, l'istituto italiano @ straniero prescelto e tutti quei dati che il 
concorrente riterrà utili per dimostrare al Consiglio Direttivo della Fondazione la sua 
preparazione e la sua capacità ad espletare il programma delle ricerche proposte, dovrà 
essere recapitata alla sede della Fondazione « Carlo Forlanini» (Clinica Medica della 
R. Università di Milano - Via F. Sforza, 35) entro il 30 giugno 1940. 

Possono partecipare al Concorso soltanto i laureati in Medicina, che siano cittadini 
italiani e di razza ariana; su richiesta dei Consiglio Direttivo della Fondazione « Carlo 
Forlanini » ogni concorrente sarà tenuto a dare prova di tali condizioni, con documenti 
e certificati da presentare nel tempo assegnato. 

L'ammontare della Borsa si aggirerà sulle L. 15.000 (quindicimila) che il Consiglio 
Direttivo della Fondazione si riserva di aumentare o di diminuire a seconda della natura 
delle ricerche, della loro durata e delle particolari esigenze ambientali in cui esse si svol- 


geranno. 
5 Le modalità di versamento verranno stabilite dal Consiglio Direttivo in base al 
programma presentato. 

Il vincitore si obbliga: a presentare anzitutto al Consiglio Direttivo della Fonda 
zione una relazione finale dattilografata sui risultati conseguiti: a non fare alcuna pub- 
blicazione sulle ricerche condotte con la Borsa di Studio senza il beneplacito del Con- 
siglio Direttivo della Fondazione stessa; a inserire inoltre in ogni lavoro pubblicato sulle 
ricerche condotte con la Borsa di Studio l'indicazione: « Ricerche sussidiate con la Borsa 
di Studio ” Carlo Forlanini ”» ed a consegnare infine alla Fondazione stessa N. 25 
atti dei predetti lavori. 


Direttore responsabile: Prof. Dow. Lorero Mazzetti, tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Tommaso SarweLLI, maggiore medico. 
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1 critici militari a più riprese, in quest'ultimi tempi specialmente, vanno 
dimostrando come l’arte militare dalla grande guerra del 1915 - 1918 ad oggi 
abbia subito una così grande evoluzione nei concetti tattici e nell'impiego 
delle armi di offesa e di difesa, che il voler fondare previsioni o prendere 
sicuri punti di riferimento sulla esperienza, pur angolare di ieri, sarebbe errore 
di valutazione oltre che di intuito. 

Questa enunciazione teorica in realtà si è venuta affermando sopratutto 
in seguito alla esperienza delle tre guerre assai recenti: Etiopia, Spagna e 
Polonia, che per quanto siano tra loro diverse per finalità, pure sono state 
condorte con uno stesso concetto tattico cioè con celerità di azione: ciò che 
in fondo dovrebbe costituire la caratteristica dominante di una guerra 
moderna. 

Queste tre grandi azioni belliche ci hanno dato infatti un saggio abba- 
stanza istruttivo, su quello che può essere non solo l'attuazione dei nuovi 
concetti tattici, ma ci hanno fornito altresì una preziosa guida sul processo 
organizzativo dei servizi al seguito delle Grandi Unità operanti, la cui im- 
portanza non può sfuggire a quanti si occupano direttamente od indiretta 
mente di arte militare. 

E’ intuitivo del resto che nuove concezioni tattiche, le quali implicano 
impiego di nuove e più perfezionate armi di offesa, debbono avere un note- 
vole riflesso sui servizi in genere e su quello sanitario in particolare. 

Sarà pertanto di un qualche interesse esaminare alla luce delle nuove 
esperienze, i concetti pratici informativi sulla organizzazione sanitaria di 
prima linea della grande Unità base, ch'è la divisione, allo scopo di aggior- 
nare le nostre acquisizioni pratiche ed adeguare la nostra attività di medici 
militari, alle nuove esigenze tattiche che una guerra moderna impone. 
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Ma prima di passare ad esporre i nuovi orientamenti che sono scaturiti 
dall'esperienza della guerra di Spagna sul servizio sanitario divisionale di 
prima linea, fa d'uopo che io ricordi in particolar modo ai colleghi di com- 
plemento, quale sia la nostra dottrina di guerra che viene ad imprimere la 
sua particolare caratteristica al complesso organizzativo dei servizi. 

E' ormai noto, e non se ne fa un mistero fuori dei confini, che la teoria 
di guerra italiana, la quale ormai ha avuto un favorevole collaudo nella guerra 
di Etiopia e in quella di Spagna, sia per «la guerra decisiva », a carattere 
spiccatamente fascista, cioè a rapido corso. 

Le recenti manovre dell’anno XVII hanno dato del resto un largo saggio 
su quello che possa essere la guerra del domani. 

Ne viene di conseguenza che i nostri organismi sanitari non possono 
essere considerati elementi relativamente statici o a movimenti limitati e che 
possono contare sul fattore tempo e comodità sia per il delicato funziona- 
mento di essi, che per l'ubicazione, l'impianto ed il ripiegamento, ma deb- 
bono necessariamente adeguarsi agli spostamenti rapidi, ad attrezzarsi contro 
l'incursione aerea, nuovo elemento di offesa, a seguire alla minore distanza 
possibile, consentita dalle circostanze tattiche e dal terreno, le truppe operanti, 
a tenere sempre nella massima efficienza il materiale sanitario, infine a pre- 
disporre nelle fasi di eventuali crisi per tutti i mezzi di fortuna che il caso 
richiede. 

E° quanto è stato applicato nel campo pratico, nella guerra di Spagna, 
e in modo mirabile nell'azione di Santander, definita, non a torto, dai critici 
militari stranieri « tipica battaglia moderna ». 


ATTUAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NELL'AZIONE DI (GUADALAJARA. 


Ragioni di spazio ci vietano di poter riportare integralmente la parte 
riguardante la prima fase di organizzazione precedente l'azione di Gua- 
dalajara. 

Tuttavia è d'uopo far rilevare come circostanze di tempo e di luogo, 
nonchè la necessità di dover occultare ufficialmente la spedizione volontaria 
in Spagna, posero l'Unità, che in primo tempo aveva l'organico di una bri- 
gata, in condizioni di seria difficoltà, a causa sopratutto dell’affrettata mobi- 
litazione e partenza per la nazione amica. 

L'insufficienza quantitativa e qualitativa dei quadri sanitari, nonchè la 
scarsezza dei mezzi, misero infatti a dura prova il Comando e l'organo tecnico 
divisionale nell'affrontare in soli 30 giorni il non agevole lavoro di organiz- 
zazione e di assestamento degli organismi sanitari, onde riuscire ad assicurare 
il funzionamento del servizio per l'entrata in azione sul fronte di Guadalajara. 

Giova precisare che le unità sanitarie assegnate alla Divisione, relativa- 
mente efficienti nel materiale di dotazione, furono: 1 sezione di sanità su 3 re- 
parti autocarreggiati, 2 ospedali da campo, di cui uno della C. R. I., ed 
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1 nucleo chirurgico. Autoambulanze a disposizione dell'Ufficio Sanità durante 
l’azione: numero 6 non del tutto efficienti. 

Esigenze tattiche imposero ai comandi superiori di dover disporre la 
dislocazione delle unità sanitarie nel settore operativo, servito da un'unica 
strada di comunicazione (la « carrettera di Francia » ), in base ad un criterio 
restrittivo sull'impiego dei mezzi: ciò che portò come conseguenza, dopo il 
3° giorno di combattimento, ad allungare la distanza fra l'ospedale da campo 
di base, ch'era affiancato al nucleo chirurgico, e la linea. 

Talchè il servizio sanitario incominciò ad entrare in crisi, quando al 
4° giorno di azione, raggiunta una profondità di circa 25 km., i combatti 
menti si fecero più aspri e si ebbe un notevole numero di feriti, mentre tre 
elementi erano in nostro sfavore: la distanza considerevole dalle unità sani 
tarie di base (circa 40 km.), una sola strada di transito battuta dall’arma aerea, 
la deficenza degli automezzi di sgombero e l'afflusso sempre più numeroso 
dei feriti, in conseguenza specialmente degli intensi bombardamenti e mitra. 
gliamenti da parte degli acrei nemici. 

L'insistente richiesta dell'Ufficio di Sanità di trasferire di urgenza il Nu- 
cleo Chirurgico in prossimità della linea ed în sito adatto per il suo funziona- 
mento ebbe esito negativo per gravi esigenze d'ordine superiore. 

Pertanto non rimase che jar funzionare la Sezione di Sanità presso un 
piccolo ospedale civile di Briguega, appena attrezzato per un numero limitato 
di letti, impiantare con mezzi di fortuna una infermeria sussidiaria per i 
meno gravi, e richiedere dalle basi di partenza l’altro ospedale da campo 
ripiegato. facendo nel contempo sgomberare i feriti, oltre che colle poche 
autoambulanze efficienti, con automezzi di fortuna, sottoponendo così forzo- 
samente i feriti revisionati ad un tragitto di circa 40 chilometri. 

La situazione fu assai critica dal 13 al 14 marzo, in cui a causa di im- 
provvisi bombardamenti e mitragliamenti aerei, i feriti aumentarono di nu- 
mero, mentre le continue richieste di autoambulanze solo in parte potevano 
essere soddisfatte, anche perchè diverse di queste si resero inefficienti lungo 
la strada, 

Pur tuttavia durante l'azione di Guadalajara, dove gli elementi più sfa- 
vorevoli vennero a contrastare il delicato funzionamento del servizio sanitario, 
i feriti furono sgomberati, nella quasi totalità. dalla Sezione sugli Ospedali 
da campo, tempestivamente e se ritardi e contrattempi vi furono essi erano 
da imputare a fattori estranei alla organizzazione tecnica del servizio. 

Valida, efficace e costante fu l’opera di propulsione spiegata dal Comando 
Divisione, il quale prontamente interveniva nei problemi di maggiore ed 
urgente interesse, dando così modo all'Ufficio Sanità di poter superare tem- 
pestivamente situazioni contingenti di ordine logistico. 
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Feriti e morti sul campo della II Divisione Volontari « Fiamme Nere » 
dall’ 8 al 24 marzo 1937-XV (ivi compresi i reparti aggregati alla Divisione ). 


| | | % dei feriti | 1% dei morti || 
Ufficiali "Truppa Totale rispetto Il 
alla forza 
| | 
Feriti... . 36 603 639 71% | 158% 
Morti sul campo . | 6 A 103 = | & 


Feriti, deceduti, lesionati ed ammalati accolti dalle unità sanitarie della 
Divisione dall'8 al 24 marzo 1937-XV. 


Deceduti 


| Unità sanitarie © giunti cadaveri | 


|| 638% Sezione di sa- 
I DI a e 305 (1) 12 21 60 


|| Ospedale della C. R. 


Lr È 635 44 > 84 
Ospedale da campo 
Dis (va E 100 8 4 52 
Interventi Reticolo 
Nucleo Chirurgico della C. R. I. 
affiancato nell'Ospedale O. 31. 28 60 


(1) A questi vanno aggiunti altri 350 feriti circa passati per la Sezione non revisionati nelle 
medicazioni, ma smistati direttamente sui due ospedali da campo. 
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Feriti ricoverati nell’Ospedale 0,31, secondo la sede della lesione, du- 
rante l'azione di Guadalajara. 


Sedi non 


t ® Ferite " | 
| Testa | Torace Addome | Arti sup. | Arti inf. | musei le | Bacino [ne | 
| = n DÉ n, | 

58 18 17 216 202 66 7 95 
(99%) | (308%) | (29%) | (37.4%) | (344%) | (11,3%) | (11%) = 
Percentuale di mortalità generale presso le unità sanitarie. 
ni Ospedale da campo | Ospedale da campo | Nuetco Chirurgico 
| nitrato [omnia move iesro quis | size | 
3,8% 64% 14% 137% 58% | 


ORGANIZZAZIONE ED ATTUAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NELL'AZIONE DI 
SANTANDER. 


La riorganizzazione del servizio sanitario dopo l'azione di Guadalajara, 
poggiata su nuove basi, fu metodicamente preparata ed attuata con criterio 
tecnico e tattico adeguati alle particolari esigenze che la guerra manovrata 
imponeva in terra spagnola. 

Il lavoro di riorganizzazione sanitaria seguì di pari passo quello dell'intera 
Divisione, le cui trasformazioni (quadri e reparti) richiesero un'attività inde- 
fessa che obbligò tutti gli ufficiali del Comando a moltiplicare le ore di lavoro 
con rinunzia a quelle di libertà. 

Furono durante tale periodo completati i quadri degli ufficiali e sopra- 
tutto dei dirigenti sanitari di gruppo banderas, furono diramate a tutti gli 
ufficiali, a cura dell'Ufficio Sanità, delle «norme riassuntive di massima, 
sul servizio sanitario în guerra »; fu provveduto alle visite collegiali per tutti 
i legionari proposti dai medici di reparto, furono eseguite le vaccinazioni 
preventive prescritte per tutti quelli risultanti ancora non vaccinati, fu prov- 
veduto alla profilassi anticeltica, fu revisionato il materiale sanitario di dota- 
zione e integrato con quello mancante, furono infine date le istruzioni neces- 
sarie per l'addestramento dei reparti di sanità. 

L'azione di Santander în complesso ebbe una preparazione curata in 
ogni singolo dettaglio e l'esperienza dell'azione precedente, che per noi 
costituiva la prima del genere, molto ci giovò nel prevenire lacune e parare 


330 


difficoltà, mediante un piano organico sui servizi opportunamente stabilito 
dal Comando, su istruzione dell’Intendenza C. T, V. 

Lo spazio di tre mesi di lavoro preparatorio, nonchè la permanenza di 
circa due mesi sul fronte di Santander a contatto con la linea nemica, furono 
indubbiamente per la nostra divisione un campo addestrativo proficuo, per- 
meato dalla dura e inflessibile volontà di raggiungere la mèta che il Duce 
dalla Patria ci aveva additato categoricamente. 

In tal senso il Comando Divisione, agli ordini del signor generale Fru- 
sci, spiegò un'attività superlativa riuscendo ad assicurare un perfetto coordi- 
namento dei servizi, che validamente contribuirono ad « alimentare la spinta 
offensiva » e a conseguire la vittoria. 

La disponibilità limitata di spazio ci impone di sacrificare nella presente 
pubblicazione la parte più interessante, dal punto di vista tecnico - funzionale, 
relativa all'attuazione del servizio sanitario nella fase operativa: criteri di 
dislocazione degli organismi sanitari sul fronte di attacco, collegamenti da 
e per la linea, criteri d'impiego della sezione di sanità, sgombero dei feriti 
dalla prima linea, funzionamento delle unità sanitarie in rapporto alle esi- 
genze tattiche, compiti assolti dall'Ufficio Sanità Divisionale durante la fase 
operativa. 

E° quanto ci riserviamo di riportare dettagliatamente in una monografia a 
parte, corredata di grafici e cartine dei settori operativi, la quale darà modo a 
quanti hanno interesse a consultarla, di esaminare lo svolgimento del servi- 
zio sanitario nelle varie fasi operative. 

Qui ci preme di mettere în evidenza più che altro i dati statistici rela- 
tivi alla grande azione, concepita genialmente dallo Stato Maggiore italiano 
ed assecondata dal valore dei legionari, allo scopo di stabilire utili compara 
zioni e trarne alcune considerazioni critiche, che potranno essere, forse, di 
utile apporto, ai fini pratici, nel nuovo orientamento sul servizio sanitario 
divisionale su una futura guerra di movimento. 


PROSPETTI STATISTICI. 


Totale dei feriti e caduti sul campo dell'intera Divisione (ivi compresi 
i reparti facenti parte temporanea di essa) durante l'azione di Santander 
(13-27 agosto 1937-XV). 


| | | % dei feriti 
Ufficiali Truppa Totale rispetto 
alla forza 
| | 
Fetiti. . : .| 4 16 818 93% 171% 


Ì 
| Morti sul campo . 12 165 n | = = 
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Quadro riassuntivo dei feriti deceduti e ammalati, accolti dalle unità 
sanitarie dal 13 al 27 agosto 1937-XV. 


Onesti prewso.ii Nuctso | 


Morti e 
Unità o giunti Ammalati she 
cri Interventi Mortalità 
638% Sezione sanità 846 20 9 79 10 (©) 
Ospedale C. R. I. 
Op € A 879 39 30 
Ospedale da cam- 
DONE "a n 5 17 


Specchio delle percentuali dei morti e feriti gravi constatate presso le 
unità sanitarie della Divisione « Fiamme Nere » durante l'azione di Santander. 


= i i 
gi? 3 | 
Unità Sii Î iti 
bi 5 | Gi 
638* Sezione sanità | 672 |854%| 114 |146%| 20 | 25%| 9 |101% 
Ospedale C. R. I 
pat 697 | 15%| 221 | 25%) 39 | 12%| 30 | 32% 
Ospedale da cam- 
po N.1. . .| 47 |691%| 21 |309%| 5 |73%| 17 | 25% 


Specchio delle percentuali dei feriti accolti dalle unità sanitarie in rap- 
porto alla sede della lesione, durante l'azione di Santander. 


Sede della lesione Î Vinat 177 vaginite Ra 

Arti inferiori . Sa 371% 36,6% 344% 
Arti superiori. . . | 218% 222% 149% 
Torace . ti Marat 98% 10% 145% 
Addome di dt 88% 47% 82% 
Sedi multiple . 64% 128% 82% 
Faccia . 63% 5% 101% 
Cranio. . 53% 59% 61% 
Collo È 41% 107% 4% 
Genitali . . . | 03% 03% - 


(1) Relativamente al tempo di degenza presso l'Ospedale 0,31. 
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Specchio delle percentuali dei feriti accolti dalle unità sanitarie secondo 
l'agente vulnerante, durante l'azione di Santander. 


638° Sezione 


] 
_ Ospedate Ospedale Media | 
ene beni sanità C.R.I, 0.31 | da campo N.1 | globale 
| Pallottola I. 69,8% 83,4% 54,9% | 69,3% | 
Artiglieria . 3 179% 10,3% 30,4% | 195% | 
Bombe d'aeroplano » 15% 12% 14.7% 18% | 
Scoppio di mine . 48% 10,9% = 18% 


Percentuale degli interventi eseguiti dal Nucleo Chirurgico secondo la 


sede delle ferite. 


inte cani # ] 
Es | Sugli arti | Sull’ad- | Sul torace | Sul eranio | Sul collo | Sulla ti | ii 
8,6% 36.7 22.7 20,2 7,5 6,2 5,05 12 
Percentuale mortalità degli operati secondo la sede delle ferite. 
| Addome | ‘rome " ‘| ‘'orsce nddome | Cranio T Arti i 
50% | 20% | 10% | 10% | 10% 


Specchio riassuntivo delle percentuali dei feriti gravi operati e dei morti 0 


giunti cadaveri presso le unità sanitarie della divisione, rispettivamente nella 
azione di Guadalajara e di Santander. 


| Azione di Gu Azione di Santander | 
| Unità sanitarie EA fi: $i FE | 
Beto) Sg [Efi| È 
G aSf| È 
| i Pipe) x 
638% Sezione di sanità a n, = — |3,8%|146%| — — [25% 
Ospedale O. 31 di guerra .| — _ — |64%| 25%] — _ da 
Ospedale da campo N. 1. - |-|- [reno] — [— |78*| 
| Nucleo Chirurgico. . . | — |107%|13.7%| — _ pi 126% — 
a) I 


(1) Non fu possibile stabilire una media esatta poichè parte dei feriti furono smistati diretta- 
mente sull'Ospedale spagnolo di Siguenza. 

(2) Non tutti i feriti operabili furono trattenuti dal Nucleo ma una parte fu inoltrata, dopo op- 
portuna revisione, presso l'Ospedale Universitario Italiano. « Nucleo Chirurgico Chiurco ». 
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CONSIDERAZIONI CRITICHE SULLE STATISTICHE RIPORTATE. 


Questi dati statistici raccolti e redatti dopo un minuzioso controllo, assu- 
mono un non trascurabile interesse sopratutto per il possibile raffronto con 
le precedenti statistiche di guerra, dal quale sarà utile trarre alcune conside- 
razioni di ordine tecnico e logistico, in rapporto alle mutate condizioni bel- 
liche moderne, 

Un raffronto va fatto anzitutto con le sommarie statistiche dell’azione 
di Guadalajara, nella quale gli organismi sanitari della Divisione, benchè 
incompletamente assestati e scarsamente efficienti, sia nel materiale che nei 
quadri (come già si disse), per la prima volta venivano a cimentarsi nella 
dura lotta, affrontando il difficile collaudo della guerra moderna. 

Dalle statistiche riportate è possibile rilevare come sia la percentuale dei 
feriti in rapporto alla forza che la percentuale dei morti sul campo sui feriti, 
segna nelle due grandi battaglie differenze non irrilevanti, mentre la diffe- 
renza risultò abbastanza sensibile nella percentuale dei morti o giunti cada- 
veri presso le unità ed în quella dei feriti gravi operabili. 

Lo specchio comparativo riportato, mostra infatti una più alta percen- 
tuale di mortalità, nell'azione di Guadalajara presso le unità sanitarie e negli 
stessi operati presso il nucleo chirurgico, mentre solo apparentemente la per- 
centuale dei feriti gravi risulterebbe maggiore rispetto a quella constatata 
nell'azione di Santander, 

A quali fattori attribuire questi esiti nelle due grandi battaglie le quali 
si susseguirono a distanza di 4 mesi l'una dall'altra ed in cui il numero dei 
feriti non si differenziò di molto? 

Non v'è dubbio che fattori tattici, logistici, meteorologici ebbero il loro 
riflesso sul servizio sanitario, durante l’azione di Guadalajara, sopratutto 
nella seconda fase della battaglia quando già la Divisione aveva raggiunto 
circa quaranta chilometri di profondità dalle basi di partenza (Siguenza). 

La maggior percentuale dei feriti operati presso il nucleo e la maggiore 
mortalità dei feriti e giunti cadaveri presso le unità sanitarie durante l'azione 
di Guadalajara, deve mettersi in stretto rapporto verosimilmente oltre che 
con la gravità delle ferite, colla deficiente disponibilità nei mezzi di sgom- 
bero e sopratutto con la notevole distanza del Nucleo Chirurgico dalle prime 
linee (specie nell'ultima fase operativa). 

Superiori e giustificate esigenze d'altra parte imposero alla Direzione di 
Sanità di C. A. di trattenere fino a battaglia ultimata il Nucleo Chirurgico 
alle basi di partenza, per cui la tempestiva richiesta dell'Ufficio Sanità di 
spostare detto nucleo o di inviare chirurghi specializzati nelle vicinanze 
della linea, come già si disse, non potè effettuarsi, nè ancora i due ospedali da 
campo per ragioni d'ordine tattico, durante la fase più critica, poterono 
attuare una tempestiva dislocazione in avanti. 
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Da ciò un maggior tragitto dei feriti, non sempre sgomberati con mezzi 
adatti e quindi un maggior ritardo nell'intervento. 

Ma se questi fattori sfavorevoli, imputabili alle circostanze in prece- 
denza accennate, incisero sulla sorte dei feriti, in modo del resto non rilevante, 
non così può dirsi nei riguardi della raccolta ed assistenza dei feriti, i quali 
pur nei momenti più difficili ebbero le cure più premurose ed un'assistenza 
secnica, degna della missione che affratella nel sacrificio e nel pietoso dovere 
il personale della Sanità. 

Infatti è precisamente all'assistenza tecnica espletata dagli organismi 
sanitari con competenza e doveroso sacrifizio sotto il vigile controllo del- 
l'organo direttivo di C. A. e di Divisione, che si deve, se, pur di fronte alle 
gravi difficoltà non si ebbero a verificare nella suddetta azione forme com- 
plicate postume nei feriti, come infezioni tetaniche e cancrenose facili ad 
osservarsi nei feriti di geurra (1). 

Ciò è dimostrato dalle stesse statistiche le quali chiaramente ci dicono 
nei confronti della guerra passata, come il recupero dei feriti sia stato non 
inferiore a quello verificatosi nelle grandi battaglie di essa. 

Per quanto riguarda la morbilità per malattie comuni abbastanza sen- 
sibile risultò la differenza sull'indice di essa nelle due azioni: la marcata 
superiorità dei ricoverati per malattie presso le unità nell'azione di Guada- 
lajara, trova la sua legittima giustificazione oltre che nel duro cimento di 
ben 17 giorni di continuo combattimento (fatto che inevitabilmente doveva 
portare ad un logoramento fisico nei meno atti), sopratutto alle sfavorevolis- 
sime condizioni atmosferiche, le quali furono la causa determinante di forme 
acute e di riacutizzazioni di forme pregresse. 

Tuttavia facendo i confronti degli indici di morbilità da noi registrati, 
con le statistiche riportate dai medici militari nella grande guerra, possiamo 
constatare un’ evidente inferiorità nelle nostre percentuali che qui rias- 
sumiamo: 


Indice di morbilità (da riferirsi solo ai ricoverati nelle unità): 

azione di Guadalajara (7-23 marz0) 1,6% rispetto alla forza; 
azione di Santander (13-27 agosto) 0,5 % rispetto alla forza; 

Tali percentuali sono da intendersi globali per l’intera fase operativa e 
non giornaliere. 

Volendo fare una comparazione sul consuntivo statistico dei feriti delle 
due azioni in rapporto alle statistiche registrate dai medici militari nella 
guerra passata, basterà richiamarsi agli specchi statistici riportati, dai quali 
potranno farsi deduzioni e considerazioni non solo ai fini statistici, ma anche 
agli effetti di una valutazione retrospettiva sul funzionamento del servizio 
sanitario divisionale. 


(1) Il Memmo riporta nella statistica della grande guerra infatti il 0,5% di infezioni tetaniche 
ed il Manganaro eleva la cifra al 0,08 %. 
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Un primo raffronto va fatto con la percentuale dei feriti rispetto alla forza. 

La media delle perdite generalmente ammessa dai nostri medici mili- 
tari, in base alle statistiche della guerra del 1915-18 si aggira intorno al 20% 
(pur sapendo che vi sono state battaglie assai cruente, in cui tale percentuale 
è stata raddoppiata e superata). 

Le nostre percentuali invece hanno toccato rispettivamente il 7% nel 
l’azione di Guadalajara ed il 9,3% nell'azione di Santander, con una media 
globale cioè dell'8 %,. 

Ma mentre l'indice delle perdite nell'ambito della Divisione, come 
appare evidente ha raggiunto cifre inferiori alle statistiche della grande guer- 
ra, non così può dirsi per i feriti gravi cperabili, il cui indice ha superato più 
del doppio (azione di Guadalajara il 10,7%, azione di Santander 8,6% 
quello ammesso come media presunta nella guerra di movimento e cioè il 
4° (Manganaro). 

A queste cifre fanno riscontro i dati comparativi inerenti agli agenti vul- 
neranti. Nella guerra 1915-18 il Memmo riporta (per gli anni 1915-16) le se- 
guenti percentuali: ferite per armi portatili 39,1 %, per artiglieria 54%. 

Le nostre statistiche registrano invece notevoli differenze e cioè 69,3% 
per armi portatili, il 19,5 % per artiglieria, il 7,8% per bombe di aeroplani, 
il 7,8% per scoppio di mine. 

Subordinatamente agli agenti vulneranti dovranno essere presi in con- 
siderazione î dati riferentisi alle sedi delle lesioni, che assumono importanza 
sia dal punto di vista strettamente tecnico che dal punto di vista dei mezzi 
di sgombero. 

Le statistiche del Memmo per gli anni 1915-16 dànno i seguenti indici: 
testa e collo 18,40 % e 21,92 *, torace: 10,95 % e 12,83 %, addome: 6,35% 
e 8,80%, arti superiori 34,80% e 27,52 %, arti inferiori: 28,92 % e 3575 %. 

Facendo un esame comparativo con le nostre percentuali risulterebbe 
evidente un indice maggiore nelle lesioni agli arti inferiori, mentre per quanto 
riguarda il torace e l'addome, le percentuali presso a poco si equivalgono. 

Qualche considerazione meritano gli indici di mortalità: la percentuale 
media dei morti sul campo generalmente ammessa da alcuni medici militari 
(per quanto non si abbiano statistiche esatte da not) sarebbe del 15%» di tutti 
i feriti; nella nostra Divisione l'indice è stato, nell'azione su Santander del 
17,7 % ed in quella di Guadalajara del 13,8% (esclusi i dispersi). 

Si ha avuto quindi una media del 15:7 % che non si discosta da quella 
surriferita. 

Per quanto riguarda la percentuale di mortalità dei feriti ricoverati pres- 
so le unità sanitarie di primo sgombero, non si hanno purtroppo indici di 
riferimento che in parte. 

Nelle tre unità sanitarie alle dipendenze della Divisione Volontari 
« Fiamme Nere », si hanno rispettivamente come media generale, nell'azione 
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di Guadalajara: il 5,8% ed in quella di Santander il 4,6% con una media 
globale quindi del 5,2% rispetto a tutti i feriti ricoverati. 

Il col. Manganaro nel suo pregevole volume « Il Servizio Sanitario in 
guerra » riporta la cifra del 4 %, riferentesi però ai gravissimi intrasportabili 
ed ai moribondi presso la sezione di Sanità. 

Un accenno va fatto per quanto riguarda i feriti civili e nemici accolti 
dalle unità sanitarie. 

Abbiamo omesso di riportare negli specchi statistici î dati riferentisi alla 
azione di Guadalajara perchè incompleti, mentre crediamo opportuno di ri- 
ferire quelli inerenti all'azione di Santander, controllati con ogni possibile 
esattezza. 

li numero dei feriti nemici accolti dalle nostre unità si compendia nelle 
seguenti percentuali: presso la sezione di sanità il 2,1% di tutti î feriti accolti, 
presso l'Ospedale 0,31 il 4,3%, presso l'Ospedale n. 1 l'1,2%. 

Cifre queste che si discostano di molto da quelle generalmente am- 
messe specie nelle guerre manovrate (10-15 %). 

Per quanto riguarda i feriti civili le percentuali si mantengono al di 
sotto delle precedenti con una media globale nelle tre unità sanitarie del- 
l'1,9 %. Però fa d'uopo rilevare che la popolazione civile solo in scarso nume- 
ro era presente nella zona operativa vera e propria. 

Nei quadri statistici non sono registrati nè congelati nè gassati. 

Nell'azione di Guadalajara effettivamente il numero dei congelati, ben- 
chè non riportati nella statistica fu relativamente esiguo (in tutto una cin- 
quantina guariti in pochi giorni ) ed a quanto risulta dalle relazioni delle sin- 
gole unità irattavasi di forme lievi con assenza di complicanze. 

Analogo rilievo va fatto per i gassati i quali durante l’azione di Santan- 
der furono in numero di tre, forme del tutto leggere e causate esclusiva- 
mente da qualche vecchio proiettile di artiglieria nemico con carica a gas. 

Opportuno rilievo meritano gli indici di morbilità per malattie comuni 
(relativa ai ricoverati ), ‘verificatosi sia durante le due azioni che nei periodi 
di sosta al fronte ed in zona territoriale. 

Mentre nel marzo del 1937 durante l'azione di Guadalajara si registra- 
rono rispettivamente presso la 638° Sezione Sanità, Ospedale da campo 0,31 
ed Ospedale da campo n. 1: il 19,6%, il 13,7 %, il 52% di ammalati per ogni 
cento feriti (con una media globale quindi del 28,22%); in quella su Santan- 
der (13-27 agosto 1937) si ebbero nelle tre rispettive unità il 06%, il 32%. il 
25% con una media globale del 9,7%. 

Tali cifre vanno intese per tutto il periodo delle singole azioni e per- 
tanto se noi le rapportiamo alla forza effettiva della Divisione noi avremo 
degli indici di morbilità assolutamente minimi e assai lontani dalle statistiche 
della vecchia guerra. 

Altrettanto favorevoli (se si eccettua il periodo immediatamente suc- 
cessivo all'azione di Guadalajara, in cui fu necessario di operare una revi- 
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sione generale dei meno atti alle fatiche di guerra) furono gli indicì di mor- 
bilità durante le soste sia in linea che in zona territoriale: dai calcoli desunti 
dagli specchi settimanali redatti dall'Ufficio Sanità, risulta che nel mese di 
febbraio 1937 si ebbe l'indice più alto del 20 per mille, mentre nei mesi di 
maggio, giugno, luglio e settembre toccò la cifra più bassa del 6 per mille. 

Da questo consuntivo statistico e dai dati fin qui esposti sarebbe ecces- 
siva pretesa voler trarre illazioni d’indole generale sui nuovi orientamenti 
che il servizio sanitario divisionale potrà essere chiamato a compiere nelle 
Juture guerre di movimento. Non a noi spetta tale compito ma a ben altra 
competenza. 

Tuttavia riteniamo che possa essere utile per quanto modesto contri- 
buto il porre in rilievo alcune osservazioni tratte dall'esperienza personale 
acquisita nella guerra di Spagna, quale capo ufficio sanità della Divisione 
« Fiamme Nere ». 

Due sono i punti essenziali sui quali crediamo di poter soffermare mag- 
giormente la nostra attenzione, in rapporto ai nuovi concetti tattici della 
Divisione, collaudati dalla guerra di Spagna: î mezzi di sgombero dei feriti 
ed il servizio chirurgico di prima linea. 

I nostri sforzi dal punto di vista tecnico, pur uniformandosi alle moder- 
ne esigenze tattiche che impongono nella guerra di movimento, rapidità di 
spostamento e snellezza nei servizi, senza dubbio delbono tendere a ridurre, 
fin dov'è possibile, il tasso di mortalità dei feriti presso le unità sanitarie. 

« La tecnica e la clinica — giusto come dice con appropriata espressione 
il col. Manganaro — debbono sempre dominare il funzionamento dei servi- 
zii sanitari di guerra ». 

Orbene è in nostro potere ricuperare oltre un certo limite vite umane 
vulnerate dalle armi nemiche? L'esperienza ci ha dimostrato che a tale sforzo 
due grandi fattori, che chiameremo preventivi, concorrono nel portare un 
vatido aiuto alle nostre capacità tecniche: i mezzi di sgombero dei feriti ed il 
servizio chirurgico di prima linea. 

E’ su di essi che a nostro avviso debbono convergere gli sforzi dei tecnici 
militari perchè prevalga il concetto che fin dove è possibile, occorre poten- 
ziare ogni mezzo sia diretto che indiretto, perchè si possa realizzare il prin- 
cipio umano e sacrosanto di ricuperare il maggior numero di vite umane pos- 
sibili, mediante un tempestivo intervento. 

Rimanendo sempre nel campo del servizio sanitario divisionale, l'espe- 
rienza di due grandi battaglie, tipicamente di movimento, ci ‘ha dimostrato 
che i mezzi di sgombero dei feriti in base alle dotazioni previste non sono del 
tutto adeguati alle nuove concezioni tattiche che impongono, come già st 
disse, rapidità di movimento ed elasticità dei servizi, 

Pur stando al compito teorico che in una Divisione di 10.000 uomini 
impegnati per tre o quattro giorni, siano il 20% i feriti previsti da sgomberare 
e che di questi soltanto il 50% dev'essere trasportato in barella, le dotazioni 
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assegnate a ciascun reparto in base a questo criterio in pratica si è addimostrato 
inadeguato, non tanto in rapporto al numero dei feriti (che nel nostro caso 
si è mantenuto al disotto del 20 %) sebbene in rapporto alle circostanze tat- 
tiche le quali in guerra di movimento impongono lo sgombero quasi imme- 
diato dei feriti dalla prima linea, che in poche ore può divenire zona arretrata. 

La pratica ci ha edotti infatti che si è lontani dal presupposto che per un 
viaggio di andata e ritorno per un barellato, sia compatibile con le esigenze 
tattiche l'impiego di 50 minuti (non sempre del resto sufficienti) e che 
una stessa barella possa compiere con i relativi porta-feriti, durante una gior- 
nata di combattimento un numero di viaggi sia pure di 10. 

Nell’azione di Santander si è dovuto constatare in qualche gruppo Ban- 
deras operante loniano dalla direttrice di marcia, su terreno moniuoso e sen- 
za strade, come il numero delle barelle in dotazione e quelle sussidiarie invia- 
te dalla Sezione Sanità, benchè di fronte ad un numero non molto rilevante 
di feriti, non riuscirono sempre a coprire i fabbisogni immediati, talchè fu gio- 
coforza far trasportare qualche volta al posto di medicazione i feriti a spalla, 
allungando il tempo di trasporto e di sgombero e diminuendo così la capa- 
cità di resistenza dei feriti. 

Conveniamo pertanto con îl col. Manganaro, di non poter sempre in 
pratica accettare alcuni presupposti teorici in guerra manovrata ed aggiun- 
giamo che nessun utile assegnamento si può fare sull'improvvisazione dei 
mezzi di sgombero, in quanto le circostanze di tempo e di luogo riducono al 
minimo, in guerra di movimento, tale possibilità. 

Da ciò si ravvisa l'opportunità di potenziare al massimo i mezzi di 
sgombero presso la Sezione di Sanità, onde questa sia in grado di fronteg- 
giare ogni situazione în qualsiasi evenienza. 

In pratica succede, ed è di facile constatazione per chi presenzia agli 
sgomberi durante un combattimento, che non sempre è possibile effettuare 
con regolarità lo scambio delle barelle fra un organismo e l’altro, per cui 
si giunge ad un momento in cui il numero delle barelle a disposizione si 
esaurisce fra le richieste dei reparti e quelle occorrenti per il trasporto dei 
feriti agli ospedali da campo ed è necessario quindi attendere le barelle di 
ritorno 0 le altre che vengono chieste all’Intendenza, con contrattempi facili 
ad immaginarsi durante un'azione tumultuosa. 

Ciò può accadere anche quando ogni piano di organizzazione sia stato 
previsto e studiato nei minuti particolari dagli organi direttivi prima del- 
l’azione. 

Il problema però che assume una maggiore importanza în guerra di 
movimento e che per il servizio sanitario di una Divisione rappresenta il fulcro 
dell'organizzazione stessa, sono indubbiamente gli automezzi di sgombero. 

L'assegnazione iniziale di dieci autoambulanze per il servizio sanitario 
divisionale, per un'azione che abbia la durata di dieci- dodici giorni, pur 
facendo assegnamento sul numero suppletivo di autoambulanze che volta 
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per volta può essere inviato dall’Intendenza, in seguito a richiesta dell'Uf- 
ficio Sanità, in pratica si è addimostrato criterio inadeguato perchè diversi 
fattori vengono ad infirmare il computo teorico, secondo il quale tale nu- 
mero di automezzi previsto dovrebbe ritenersi sufficiente per le esigenze del 
servizio, 

Riteniamo che non sia superfluo prendere in esame tali fattori: 


1° - Possibilità di rendimento degli automezzi: /e autoambulanze 
tipo SPA date in dotazione agli organismi sanitari, benchè abbiano effettuato 
un ‘servizio superiore alla stessa potenzialità delle macchine, durante le due 
grandi azioni si sono rilevate di rendimento inadeguato alle esigenze, sia per 
la velocità orario che per le distanze da coprire. Sul funzionamento di esse 
non si poteva in genere fare un sicuro affidamento poichè diverse furono le 
autoambulanze dichiarate fuori uso, per guasti, specie in contingenze di 
maggior bisogno. 


2° - Viabilità: in una guerra di movimento se unica è la strada dove 
viene convogliata una întera Unità (come è stato nell'azione di Santander e 
in grande parte în quella di Guadalajara) il traffico che ne deriva è tale che 
le autoambulanze che debbono effettuare numerosi viaggi di andata e ritorno 
da e per la linea, vengono inevitabilmente a subire soste e ritardi, da annul- 
lare a volte ogni computo previsto, specie quando (come spessissimo è acca- 
duo), lo spostamento in avanti è stato rapido e i numerosi ponti interrotti dal 
nemico obbligano le colonne a soste prolungate per it passaggio rallentato 
e difficoltato sui ponti in riparazione o sulle deviazioni stradali costruite tem- 
poraneamente dal Genio militare. 


3" - Frazionamento dei mezzi di sgombero: è questo un fattore da tenere 
nella massima considerazione, in quanto l'esperienza ha dimostrato nella guerra 
di Spagna che a misura che i Centri di raccolta dei feriti si distanziano dalla 
Sezione di Sanità e questa è obbligata a scindere i reparti nel settore opera- 
tivo, la quantità di autoambulanze a disposizione viene necessariamente a 
frazionarsi e quindi di conseguenza minore ne risulta il rendimento totale. 


4° - Condizioni metereologiche: specie durante la stagione invernale 
il freddo, la pioggia, la nebbia sono coefficienti da considerarsi in genere sfa- 
vorevoli per il funzionamento delle autoambulanze per lo sgombero dei feriti, 
per cui ad un obbligato rallentamento nello sgombero occorre provvedere 
nella guerra di movimento con un numero di automezzi, superiore per lo 
meno di un terzo a quello previsto, 


5° - Distanza fra gli organismi sanitari e terreno operativo: le distanze 
fra i vari organismi sanitari (posti di medicazione, centri di raccolta dei feriti, 
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reparti della sezione sanità, ospedali da campo) nonchè la configurazione 
del terreno, le vie di comunicazione per il trasporto dei feriti dalla linea alla 
Sezione e da questa agli ospedali da campo, incidono non indifferentemente 
sul rendimento dei mezzi di sgombero ed hanno indubbi riflessi sulle moda- 
lità e sul tempo di sgombero, con ripercussioni anche dal punto di vista tat- 
tico sull'andamento generale dei servizi, Tale importante fattore non può 
pertanto essere trascurato nel computo dei mezzi di sgombero da assegnare 
ad una divisione. 


6° - Esigenze immediate per lo sgombero di feriti da arma aerea: 
una colonna in marcia che viene sorpresa da aerei nemici (come avvenne sulla 
strada di Selaja il 15 agosto 1937 durante l'azione di Santander) oppure dei 
reparti di riserva o di rincalzo che si trovano nei pressi della linea e che ven- 
gono individuati da numerosi apparecchi nemici, nel momento in cui la 
nostra aviazione non può intervenire (caso verificatosi durante l'azione di 
Guadalajara il 12-13 marzo 1937) porta di conseguenza, com'è facile imma- 
ginare, un numero piuttosto notevole di feriti e di morti, che una ristretta 
riserva di automezzi non riesce a fronteggiare e d'altra parte le richieste sia 
pure immediate di autoambulanze alla direzione di sanità di C. A. non ci 
mette sempre in condizioni di poter effettuare l'urgente sgombero, il quale, 
specie su una strada in movimentato transito, si impone avvenga in tempo 
brevissimo. 

Da ciò ne consegue che quasi sempre tale sgombero debba effettuarsi 
in gran parte con automezzi ordinari, con inconvenienti facili ad immaginarsi 
sopratutto per i feriti gravi. 

Questo insieme di fattori che l’esperienza della guerra di Spagna ha 
dimostrato di presentarsi con una certa frequenza, deve indurre sempre più 
gii Organi Direttivi Superiori a tener presente quanto afferma opportuna- 
mente il col. Manganaro e cioè che il cardine dell'organizzazione « è costi- 
tuito dalla larga disponibilità dei mezzi di sgombero e dalla completa auto- 
nomia per il loro impiego, e deve essere dato in ogni caso agli organi direttivi 
del servizio sanitario ». 

Assegnare un'efficiente sezione di autoambulanze all'Ufficio Sanità di 
Divisione si rende più che necessario, a nostro modesto avviso, nelle nuove 
concezioni tattiche della guerra di movimento, poichè l'autonomia e l'effi- 
cienza dei mezzi, nelle varie contingenze belliche di una divisione, sono 
coefficienti di estremo interesse, non solo per il funzionamento tecnico del 
servizio, quanto per gli obbiettivi tattici cui il servizio stesso deve uniformarsi. 

Altro punto sul quale i medici militari non sono del tutto concordi è il 
servizio chirurgico specializzato. 

Pur tenendo nel suo giusto valore le concezioni teoriche che dominano 
in tal campo, la nostra modesta esperienza attraverso il vaglio della pratica, 
ci fa schierare dalla parte di quelli che considerano quale funzione premi- 
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nente del Nucleo Chirurgico, l'intervento precoce presso la Sezione di Sanità 
o presso un ospedale da campo il più prossimo alla linea. 

Abbiamo già dimostrato al lume delle nostre statistiche che quanto 
minore è la distanza del nucleo dalla linea tanto minore è l'indice di mortalità 
dei feriti ricoverati e degli stessi operati. 

Se consideriamo che la guerra di movimento è legata a due grandi fat 
tori: le strade (quali direttrici di marcia) e la rapidità di spostamento, noi 
possiamo agevolmente comprendere come ogni concetto il quale ammetta una 
certa stabilità al Nucleo ed una relativa sicurezza di esso da parte dell'offesa 
nemica, viene ad infrangersi di fronte alle imperiose esigenze di un tempe- 
stivo intervento sugli operabili, per cui a misura che la distanza aumenta fra 
la linea e il nucleo la funzione di questo viene a perdere del suo valore. 

Piuttosto discutibile sarà la modalità d'impianto di esso în rapporto al 
suo funzionamento. E qui è necessario tener presente una giusta obiezione e 
cioè che l'impianto della baracchetta operatoria a l'allestimento dell’intero 
nucleo per il suo funzionamento, come il suo stesso ripiegamento, richiedono 
un tempo indubbiamente superiore a quello corrente per un reparto della 
sezione di Sanità, 

Due soluzioni è possibile prospettare a nostro parere, di fronte alle esi- 
genze di wn precoce intervento dei gravi operabili : 0 che l'impianto del Nucleo 
sia da affiancarsi al reparto più a tergo della sezione sanità (posto che la dislo- 
cazione di questa avvenga sulla direttrice di marcia a reparti distaccati ) o che 
pure la dislocazione di esso avvenga presso un ospedale da campo, che disti 
dalla linea, a una distanza tale da permettere a tutti i feriti operabili di essere 
trasportati in tempo utile per l'intervento. 

Migliore soluzione sarebbe in pratica qualora il gruppo potesse scindersi 
in due reparti così da garantire la continuità del servizio alternandosi nel 
funzionamento, col sistema di dislocazione a scavalco. 

Ad integrare il servizio del nucleo sentito è pertanto il bisogno da parte 
dell'organo direttivo divisionale di poter sempre disporre, su richiesta, di 
gruppi chirurgici di riserva, onde fronteggiare improvvise esigenze, nei casi 
di numerosi interventi da eseguire nello stesso giorno. Questa necessità è tanto 
più imperiosa quanto più una grande unità dovrà affrontare un ciclo opera- 
tivo, la cui prevedibile durata vada al di là di una settimana ed in cui le 
offese aeree maggiormente si faranno sentire nella retrolinea. 

Concludendo ai fini di una maggiore precisazione possiamo sintetizzare 
nei seguenti paragrafi quanto abbiamo fin qui esposto: 


1° - L'organizzazione e l'assestamento dell'intero servizio sanitario di- 
visionale che per ragioni contingenti dovè completarsi in Ispagna, non senza 
gravi difficoltà e nel ristretto spazio di tempo di un mese, permise ai vari 
organismi, mediante un opportuno coordinamento, di poter affrontare l'azione 


2 — Giornale di medicina militare. 
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di Guadalajara, in circostanze tattiche difficili e con risultatti da ritenersi 
soddisfacenti dal punto di vista strettamente tecnico. 


2° - Gli organismi sanitari pur nella poca efficienza di quadri, di mate- 
riale e di automezzi e con le dislocazioni imposte dalle esigenze tattiche, du- 
rante la stessa azione, compirono ogni sforzo e furono in grado di assolvere 
il loro dovere con perizia ed abnegazione. Oltre 900 furono semplicemente i 


feriti curati attraverso gli organismi sanitari in detta azione con una mortalità 
globale del 5,8%. 


3° - Il servizio sanitario riorganizzato e potenziato dopo l’azione di 
Guadalajara ebbe durante l'azione su Santander, pur nelle sue difficoltà, un 
più favorevole successo che le statistiche dimostrano e l'elogio dell’Intendenza 
convalidò ad azione ultimata, mediante un ordine del giorno diretto alla Di- 
rezione di Sanità dell’Intendenza stessa ed estensibile a tutti i dirigenti dei 
servizi sanitari. 

Il numero dei feriti medicati e curati dai vari organismi sanitari durante 
l'azione di Santander superò il migliaio con una mortalità globale presso le 
unità sanitarie del 4,6 %. 


4° - Le statistiche ed i dati riportati permettono di poter fare un esame 
retrospettivo sul funzionamento del servizio nelle due azioni ed offrono la 
possibilità di stabilire alcuni indici comparativi ai fini statistici. 


5° - L'esperienza di due grandi battaglie ci induce a porre in rilievo 
l'opportunità di rafforzare e potenziare sempre più nella guerra di movi- 
mento due preventivi per eccellenza, per i feriti in genere e per i gravi in 
particolare: i mezzi di sgombero ed i nuclei chirurgici nelle retrolinee. 


6° - L'esperienza tattica della guerra di Spagna ha dimostrato inoltre 
che la Divisione, rappresentando la Grande Unità basilare colla quale si fanno 
le battaglie, come tale ha bisogno per i servizi di autonomia e di larghe dispo- 
nibilità di mezzi. 

Il servizio sanitario divisionale, organo assai delicato che sta a salva 
guardia dell'efficienza fisica della truppa, e per il ricupero del materiale 
umano vulnerato dalle armi nemiche, maggiormente esige tale bisogno, 
perchè possa assolvere attivamente, secondo le necessità tattiche e tecniche, la 
sua importante funzione. 


LAVORI ORIGINALI 


COMANDO SUPERIORE FORZE ARMATE AFRICA SETTENTRIONALE 
ISPETTORATO DI SANITA' - TRIPOLI 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE LIBICHE 
DELLA LIBIA OCCIDENTALE NELL'ANNO 1938 


Dott. AtereDo Incnavarte, magg. generale medico 


Nelle tabelle che seguono sono raccolti i dati statici sulle condizioni 
sanitarie delle truppe coloniali della Libia Occidentale durante l’anno 1938. 
Nella tabella I sono riuniti, distinti per mese, e sia per le truppe metro- 
politane che per le truppe mussulmane, i dati riguardanti: 
le giornate di presenza; 
la forza media presente; 
i ricoverati in luoghi di cura in cifre assolute e in cifre proporzio- 
nali a 1000 della forza media; 
i morti nei luoghi di cura e fuori e i morti per 1000 della forza 
media; 
i trasferiti in stabilimenti sanitari territoritali; 
gli eliminati temporaneamente e definitivamente per motivi di salute; 
le giornate di cura e quelle per 1000 di presenza. 

Nella tabella II sono indicate, distintamente per ufficiali, sottufficiali 
e militari di truppa metropolitani e per militari mussulmani, le malattie 
che causarono il ricovero in stabilimenti di cura e, limitatamente ai rico- 
verati, il numero dei morti per le singole cause morbose. 

Nella tabella III sono raggruppati i militari morti, partitamente me- 
tropolitani e mussulmani, secondo le cause della morte, l’arma, il grado, il 
mese ed il luogo dove morirono. 

Nelle tabelle IV, V e VI sono classificate, distribuite per malattie, le 
perdite che ebbero per trasferimento in ospedali territoriali e per elimina- 
zione temporanea e definitiva. 


FORZA MEDIA E GIORNATE DI PRESENZA. 


Ufficiali: 467 presenti, con 170.464 giornate. 

Metropolitani (si intendono con questa dicitura, nel corso della relazione, 
i sottufficiali e militari di truppa nazionali): 3.651 presenti, con 1.332.829 
giornate. 

Mussulmani: 7.579 presenti, con 2.765.317 giornate. 
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a Morti 
Ricoverati | Ricoverati 


MESI Giornate Forza Fi rg Pasderss DI 
di presenza media della: ferma, sE 
media bi; 
Lin: 
U T Ur erre u|T 


Gennaio 14.880 | 115.320| 480| 3.720] 3| 165) 6 |44|-{|-|—-{|—- 


Febbraio | 13.944] 106,736 | 498| 3.812| 5|124| 10 |33|-|-|—|— 


to 
8 
Ù 
Ù 
I 
Ù 


Marzo 14.260| 127.255| 460| 4,105] 1| 124 
Aprile 14.040 | 114,360| 468| 3.812} 2| 116] 5 |30|-|1|—|— 
Maggio |15.376| 123,960| 496| 3.999|11| 165] 22 |1|-|2|1|— 
Giugno 14.490 | 107,370| 483| 3,579] 1|135| 2 [38|-|2|—|- 


Luglio 14.384 | 113.026 | 464| 3.646] 4| 125| 9 |34|1|—|1|1 


Agosto 13.702| 110,019| 442| 3.549| 1|164| 3 |dé| -|1|_|_ 


Settembre | 13.440| 101.130| 448| 3.371] 5|131| 11 |39|-|2|1|_ 


Ottobre 13.578| 103,447] 438| 3.337] 3|135| 7 |4o|-|2|—|— 


Novembre | 13.800 99.930 | 460| 3,331] 3| 112] 7 |34|-|1{-|1 


Dicembre, | 14,570| 110,267| 470| 3.557] 2] 91| 4 |26/-|1|-|— 


ToraLe | 170,464 | 1.332.829 | 467| 3,652 CSISE 88|435| 1/12/3/2 


TageLta I. 


INDIGENE 


Morti per 1000 


di cura 
Tuory dei 
della forza media 


luoghi 
in totale 
sanitari territoriali 


temporanea= 


nei luoghi 
TTrasferiti in stabilim. 


Elimin, 
te 


mente 


Giornate di cura 


Giornate di cura 
per 1000 di presenza 


242.761 


225.570 


218.395 


212.610 


222.859 
\esssesa 


2.765.317 


7.831 


7.519 


7.045 


CI 


so 


—|12 


I 
& 


I 
5 


U 
= 


4.240! 


4.076 


4.066) 


4.090! 


3.332 


2.492! 


2.767 


3.391 


3.183 


3.283! 


3.723| 


3.341 


7 


18 


15 


41.984| 


St ci ot 


dii pa Sit 


| 
| 
| 
| 


TTT 
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TaseLta II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno 1938-XVII. 


z5 Rucoveani Morn | 
CER Sottufficiali So 
Sti 2 |e militari | _ |e 
SES MALATTIE gi | ea 3 > 
É3° bj 5 | Ei 
z3 É 
7 
1 | Leggeri stati di malessere febbrili od afebbrili.| 1| s4] 38] — |—|- 
2 | Febbri infettive di breve durata: 
‘a):reumatiche. ; | vi è 4| 169/209] —|-|- 
5) di natura indeterminata . . . . Si lau 
3 | Infezione tifoide e paratifoide: || 
a) febbre tifoido | sug: e, 5| 4|- 1} 1| 
Brad cia ae lalla 
Depot 4) e si gara le Maat ea alla 
5.| Febbre melitense . .... = di alaihalà 
6:|‘Febbre:ricorretite. +. | ua. ail a 4|-|-|- 
el Varidellto aac atte dia Il-{-|-|- 
tb 'Mosbillo al Sona ernia alla 
14 | Influenza: | 
4) senza complicazioni . . . . 1 a; 1{-|-|=| 
5) con complicazioni respiratorie . . —| 9|1s|-|-|-| 
16 | Meningite cerebro- spinale epidemica . . alal alal 
18 | Parotite epidemica . . . ........|—-| 4| 4|-{-|- 
21 | Dissenteria: 
aa uno 1A Mr ea ME PES (Es 
5) di origine non accertata |... .{-|-| 11-|-|-| 
SSL DR der ghe i deri dg -|-| 2|-|-]|-| 
OTO a IE a -|-| 1]-|-|- 
31 | Congiuntivite tracomatosa . . ......|—-]| 16| 6|—-|—-|- 
34 | Blenorragia e sue complicazioni (esclusa la con- 
giuntivite): 
a) infezione curata per la 1° volta nelle in- 
fermerie od ospedali dopo l’incorpora. 
mento 0 dopo il richiamo . . . . 2|i10n] se] —-|-|- 
Da riportare . . .| 9|379| 449 — 1| 2| 
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segue Tasetra II. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno 1938-XVII. 


MALATTIE 
Riporto . . .| 9 379/49) —| 1| 2 
5) infezione curata per la 2° volta ed ol- | 
miresege:t:. «ni eg ala s'e gio al 330 Mil = 
35 | Ulcera venerea e sue complicazioni: 
a) infezione curata per la 1* volta ecc. . .| | sl s|-|-|- 
36 | Sifiloma iniziale: 
4) infezione curata per la 1° volta ecc. . . DTA Mr I 
37 | Sifilide secondaria: 
«) infezione curata per la 1* volta ecc. . .| _| 14] 6l-|-|_- 
38 | Sifilide terziaria: 

4) infezione curata per la 1% volta ecc. . .| — umilia 

%) infezione curata per la 2* volta ed ol 
bee; srl ea epana 

3 | Infezione malarica acuta (casi di 1* manife- 
BORBONE) asi oe i 1 suna 
40 | Infezione malarica acuta (casi di recidiva) . .| — | 22] 133] —|— -| 
41 | Infezione malarica cronica e cachessia palustre.| — | 2] 9l-|— 1 
49 | Reumatismo articolare acuto . . ..... e ala 
50| Tubercolosi dell'apparato respiratorio . . . .| —| n| 2|/-|-| n 

51 | Tubercolosi delle meningi e del sistema nervoso 
centrale. > . + af faza,fl di|=la 

52 | T'ubercolosi del peritoneo e dei organi e 
CEE ia . «| 1 1|- l|- 
S| Tubercolosi degli organi i geniali «o || 1 1]-[|-| 
5 | T'ubercolosi delle ossa e delle' articolazioni . .| —|-| 1|-|_- 1 
S| Tubercolosi del sistema linfatico . < . ...|-| 1 -|-1-|_- 
S| Tubercolosi di altri organi. .......|-|-| al-|{-|- 
Da riportare . . .| 12| s04| 702] —| 2| 15 
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segue Tasetta Il. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno 1938-XVII. 


RICOVERATI 


MALATTIE 


Ufficiali 


nosologica 
Ufeiali 


Numero d'ordine 
della nomenclatura 


59 | Tubercolosi generalizzata. . . . | -|-| 2|1-|-| 2 
60 | Forme tubercolari sospette . . . sel alli ail 
68 | Debolezza di costituzione e deficienza del peri- 


metro toracico . . /. LL. > ala. 7-9 VIP IPER ESS e 


6gbis| Oligoemia e deperimento organico . . - . .| 2| 21| 19|—|— 


69 | Anemie gravi e anemia perniciosa progressiva .| — | 2) —|—| ? 
70 | Leucemie e pseudoleucemie . . . . . . . .|-|—-| 2|-|-|1 
74 | Reumatismo articolare cronico (artrite deforman- 
tepei) srntoa e r A 
11 | Diabete zuccherino . . .........[-|-| 1] 
78 | Morbo di Flaiani- Basedow . . . .... .| 7 1|-|-|=|- 
79 | Altre malattie della tiroide . . . . ... .| || 
islOrtaià i arena el die 
85bis| Altre malattie generali (comprese le anafilattiche 
e le reazioni generali da siero). . . « . .|—| 2|- 
87 | Emorragia cerebrale . . |... .. foi 


89 | Encefalite (esclusa la cpidemica e la SS | 
lare): ascesso dell'encefalo. . . - . ila 


90 | Meningite (non rai gl 
96 | Altre forme di frenopatie . . . . |... | 


97 | Nevrastenia . i... 


2 

1 

2 

Li 
ga:|Isterismo» . a Giri e a 
99:| Epilessia. . 0a al 9 
101 | Altre forme di nevrosi. . . . ./. | 1 
102 | Nevralgia e nevrite ischiatica . . . . . . .| Ci 
1 


105 | Paralisi periferiche  . ../--}.- | 


Da riportare. . .| 14|570|m|—-| 6| 2 
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segue TapeLra II. 


e quelli morti durante l’anno 1938-XVII. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


85 ra RICOVERATI Moan | 
Ei È Sottufficiali Sn 
sir MALATTIE s ‘3 | di truppa 
Hegi 5 5 
Z% 
Riporto . 14| S70| 771 6| 23 
106 | Altre malattie del sistema nervoso periferico . | 1 si 
107 | Malattie delle palpebre . . . . . —| 5| 2 —|- 
109 | Congiuntiviti (esclusa la ene la difte 
fica; la:tracomatosi)... =. . - ni cal 4| 27 el 
Uol Ghratit > arena _ 1| 18 —|- 
111 | Iriti ed irido-ciditi _ 1|- -|- 
Isil'Gisutome i circa ape E] sa 
116 | Cataratta Y 3 —|-=| 1 —|+ 
117 | Altre malattie dell'occhio . — | 24| 12 —|- 
Ma | Malattie dell'orecchio esterno . . . . — | _0| 4 —|- 
119 | Malattie dell'orecchio medio . —| e|u —|- 
121 | Miastoidii . . .... z slezl i = 
123 | Altre malattie dell'apparato uditivo. —| 1|- = 
15 | Riniti e sinofaringiti . “ilaele == 
127 | Epistasi. . ..... —|- 1 —|- 
18 | Simusiti . . . PEA =| 3] + Sail 
| 99| Altre malattie del naso e dei seni —| s|- -|- 
Mo | Stesmatti .., sue - 2 Mini anna IBC i i 
151 | A ffezioni dei denti e delle gengive Compri 
gli ascessi gengivali e dentari) . 4 | a AL sai i 
18| Toniilb- faringiti (compresi gli ascessi tonsil- 
lari e peritonsillari) . . . . . . . . .| 1| 60| 16 —|- 
1% | Tpertrofia delle tonsille e vegetazioni adenoide .| — | 30] 4 la 
155 | Altre malattie della bocca e delle fauci . sla sula 
19. Wizi.valvolarij . ica —|-| 4 -|- 
10 | Nevrosi cardiache | 2] —|- 
Da riportare . . 15| 762| 891 6i 23 
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segue Taserta II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno 1938-XVII. 


MALATTIE 
> | 
Riporto . . «| 15] 762) 891| — 23 
142 | Altre ‘malattie del cuore »: |... || 1 ij = 
ps [ERCOI A a gi ea RR RI ca LEPRI MEST sd 
146 | Varici ed ulceri varicose . . . . ... = al calza 2 
dà | intangiohi cede pria 1 2168 na 
149 | Linfoadeniti (escluse le tubercolari e le veneree)} — | 11 20) — RS 
150 | Altre affezioni del sistema linfatico . . . . | > 21 di = 
152 | Laringiti non specifiche . . . ......|--|- | = 
153 | Catarro bronchiale acuto . . . .....|—-| 74 175} — - 
154 | Catarro bronchiale cronico . . ......|- 8| 64 — pre 
155 | Congestione polmonare . ./. 0...) 1 21 9 = 
156 | Broicopolmonie . 3 ae taa| sa 
157 | Polmonite e pleuropolmonite . . . ... .| 21 32) — 4 
158 | Ascesso e cangrena polmonare «la | 3i— = 
159 | Pleuriti: 
a) sierosa e siero-fibrinosa ; Rai Co. La 
Oporuleata/ rave ia - sì ‘ilag a 
@ialtre former ll aL a di Aa; 8| sl sa 
164 | Altre malattie degli organi del respiro . . | _| al _|_ E 
165 | Affezioni dell’esofago La dale — 
166 | Imbarazzo gastroenterico | aj 5837] — = 
167 | Catarro gastroenterico acuto . . ... . . .| _| 69 4g — Sd 
168 | Catarro gastroenterico cronico. . . | | 131 18 — = 
168bis| Nevrosi gastriche e intestinali. . . .... 1 3 ii wo 
169 | Ulcera dello stomaco e del duodeno . . . .| _ 1 300= n 
170 | Malattie da parassiti intestinali (esclusa l’anchi 
lostoma e l’echinococco) . ......|_ susa == 
Da riportare . . 18 | 1044] 1349) — 28 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
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Segue Taseta IL 


e quelli morti ideata l'anno 1938-XVII. 


Numero d’ordi 
[della nomenclaturi 
nosologica 


MALATTIE 


RICOVERATI 
Sottufficiali 


Ufficiali 


e militari 
di truppa 


ti 
È #8 | gÈ 
Riporto . 18 | 1044] 1349 1| 
171 | Appendiciti e periappendiciti . 1| 48) 24) dla 
172 | Occlusione intestinale = 1 =s 
173 | Emorroidi 1| 23) 22) punto i Last 
174 | Ascessi anali sa i 1 2| PA) 1 
174bis| Ragadi e fistole anali . . = 31 4 | = 
175: | Ecnia‘ingoinale: iui * 23) 9 ai 
176 | Altre ernie viscerali . ........ _ 3 S| —|- 
177 | Ernia strozzata è => Hic PE 
178 | Altre malattie dello stomaco e dell'in intestino . —| 16 7 -|- 
| 179 | Itterizia catarrale ed angiocolite . 2| 16 1 il 
180 | Calcolosi biliare e coliche epatiche . .- sì 8 —|- 
181 | Epatiti ed ascessi epatici . -|- 2 _ 
183 | Cirrosi epatica —|- 1 - 
184 | Altre malattie del fegato ee lens) _ 21- —|- 
185 | Peritonite (non tubercolare) . 1 | 1 1 
187 | Albuminuria ua _ 4 cit 
188 | Calcolosi renale e coliche seal a @ 1] 10) 6 1|- 
190 | Nefrite acta ....... - | 9 - 
191 | Nefrite cronica . . _ 1 1 | 
192 | Pielonefriti —| 8 —l- 
194 | Calcolosi vescicale - 4 -|- 
195 | Cistiti non specifiche —| 16 2 —|- 
196 | Altre malattie dei reni, degli uretri e della 
vescica min die a "af -_ 2 1 -_ _— 
197 | Malattie della | prostata . ..... ill Abr ssi 
rulla —| 
Da riportare 24 | 1233) 1471 l0| 33 


352 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e gii morti dante l’anno 1938-XVII. 


segue Tasetta Il. 


si 
È MALATTIE 3 
gii L 
| 7 
| Riporto . . 24 | 1233| 1471 
198 | Restringimenti uretrali A, il 
199 | Fimosi e parafimosi congenite = 
| 200 | Condilomi acuminati = = 
| 201 | Balanopostite semplice = 3) 1 
| 202 | Orchiti ed epididimiti (escluse le Ronocordilie 
ele tubercolari) . . . ... ge 3 0) 
203° | Idrocele .. n. ita = 1 3 
204 | Varicocele sh è —_ tici 
205 | Altre affezioni degli organi Lul — | 14 5 
207 | Ulcerazioni e piaghe . . . Dea 1| 136 
208 | Ascessi (comprese le idrosadenit) 1| 36) 40 
209 | Flemmoni superficiali e gue È _ 7 wu 
210 | Foruncoli 1] | 15 
212 | Paterecci = sì 3 
| 213 | Unghia incarnata . . . . . ae Bce 
| 215 | Eczema . . . _ 4| 15 
| 216 | Acne volgare . = 2- 
NES Impetigine . . . _ | 2 
218 | Psoriasi . 1 Ah 
220 | Altre dermatosi: 
a) a carattere infiammatorio . - 5| 13 
5) a carattere trofo-neurotico . i l'a 
221 | Scabbia —| 1) 17 
222 | Altre dermatosi da parassiti animali . pi i | I 
223 | Tigna A REN 
224 | Tricofizie 2 ll 1 
| Da riportare . 26 | 1407] 1750 
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segue Tasetra II. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l’anno 1938-XVII. 


Numero d'ordine 
della nomenclatura 
nosologica 


MALATTIE 


Ufficiali 


Ufficiali 


225 
226 


235 
236 


Riporto . 


Altre dermatosi da parassiti vegetali . 


Anomalie di secrezione delle ghiandole cuta- 
nee (comprendervi le varie forme di disidrosi 
ie la città Sebacca) i Lu dii 


Altre malattie della pelle e degli annessi . . . 
Reumatismi muscolari (lombaggine, mialgie, ecc.) 
Ere muscolati cc und ngii 
Tenosinoviti: gangli . Dn 
Pierostiti (escluse le specifiche) . . . 
Osteiti ed osteomieliti (escluse le specifiche) . . 
Sinoviti ed artrosinoviti (escluse le specifiche) , 
SORRIDI) E da St 


Altre malattie delle ossa, delle articolazioni, dei 
muscoli e dei tendini . . . . .... 


Postumi delle malattie comprese nella 1% e 2° 
classe, quando non consistano in una delle 
forme morbose sopra specificate . . . . 


Tumori benigni . . .... 
Tumori maligii sa nuda 
Avvelenamenti acuti da sostanze alimentari . 
Altri avvelenamenti acuti . . . . 

Morsi di animali . . . .. 
Scottature ed usuoni: 

@) avvenute in occasioni di incendi . . . 


5) avvenute per altre cause. 


Da riportare . 


WE E Em 


16) 
12) 


12 


34 
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Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


segue Tasetta Il. 


e quelli morti durante l'anno 1938-XVII. 


RICOVERATI 


Pe Morti 
gi? MALATTIE i i TURE 
(3° 3 5 
(i 
L 
| Riporto . . .| 29 1472) 1658 12 ial| 
2530is| Causticazioni da cause chimiche, radioattive c | 
fotiche pei cano 1 —|<| 
#55: | Contisioni. sp sg i rana 3| 21 -|- 
Fase Resa die pia esc =|- 
| 257 | Rotture muscolari e tendine . . . . . ..| 1] —|-| 
| 258| Distorsioni . . LL. _ 31 = 
l'as Lusso] a ita Pan ale A == 
| 260 | Fratture . PO A it e e =|=| 
| 261 | Rotture di organi cavitari ed emorragie interne | — 1 1| 6 
263 | Commozione viscerale . ........|1-|-|- 1|-| 
264 | Ferite lacerocontuse . . Li... 2) 12 = =| 
266 | Ferite da taglio: | 
a) ferita d'arma da taglio. . ......|-| _ 1| 
267 | Ferite da punta: | 
a) ferite d'arma da punta . . . ... .|t 1 il 
5) altre ferite da punta . . . .... -_ 1 —|- | 
268 | Ferite d'arma da fuoco: L 
a) da proiettile di pistola, fucile, mitragliatrice | — | 1 bra 
270 | Corpi estranei nell'occhio . . ...... .|-|_ = 
lam Corpiresranei nell'orecchio; iu alt st RE 
| 272 | Corpi estranei in altri organi . . .....|-| al - = ha 
274 | Postumi di lesioni violente: 
4) complicazoni tardive dei traumi a carico 
delle ossa e delle articolazioni (periostite, | I 
osteite, artrosinovite, ecc.) . . . . . .| 2 lu IH 
Da riportare . . .| 41|1553|2081 4| Ml 
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segue TaseLra Il. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno 1938-XVII. 


RICOVERATI — Morti | 
3 Sottufficiali 
È = 2 | e militari 
to] MALATTIE F SR [\Gkeopra 
8 é é 
P D 5 
7 
Riporto . . .| 41|1553|2031| 4| 14| 41 
5) complicazioni tardive dei traumi a carico 
degli occhi (cheratite, irido-ciclite, cata- 
Tattai do) i iure lt i 
c) complicazioni tardive dei traumi a carico 
di altri organi (orchite, ecc). . . . .|-|-| i -|-|_- 
d) altri postumi di lesioni violente . . . .| | E 
278 | Malattie o lesioni allegate e non riscontrate | .| — | 34| 171 —|-|_- 
‘TOTALE GENERALE . . .| 41|1587|2052] 4| 14) 41 


La forza media subì oscillazioni minime nei confronti con l’anno 1937. 
Nel numero degli ufficiali si ebbe un leggero aumento (467 contro 459 
presenti nel 1937), invece nella forza media delle truppe metropolitane e 
mussulmane vi fu una piccola differenza in meno (metropolitani 3898 nel 
1937 e 3.651 nel 1938; mussulmani 7.617 nel 1937 e 7.579 nel 1938). 


MorgosiTA”. 


Per mille presenti furono ricoverati nell’anno: 
4) ufficiali 88, con una media giornaliera di degenti del 3,81°/10; 
b) metropolitani 435, con una media giornaliera di degenti del 19°/v; 
©) mussulmani 270, con una media giornaliera di degenti del 15%/vo; 
Nel 1938 la percentuale dei ricoverati fu sensibilmente inferiore a quella 
del 1937 (metropolitani 43,50 % della forza media nel 1938 contro 54 % nel 
1937; mussulmani 27% della forza media nel 1938 contro 38,40 % nel 
1937) ma la differenza di ricovero tra metropolitani e mussulmani fu ap- 
prossimativamente contenuta negli stessi limiti proporzionali del 1937. 


rr 7: 


i: i 

"H CAUSE + pi 
13° ij 
z3 z|a 
3« | Febbre tifoide ...... LI 
52 | Tubercolosi del peritoneo] 1|— 
69 | Anemia perniciosa . 2/1 
89 | Ascesso dell'encefalo . . 2|- 
158 | Ascesso polmonare . Lil 
185 | Peritonite .....:... 2|1 
188 | Calcolosi renale . . . .. Li 
191 | Nefrite cronica ..... 5 18 (PS 
240 | Tumore maligno .... tia 

253 | Ustioni di 2° e 3° grado 
MECCA il 

2536 | Ustioni di 3° grado este. 
se da incid. aviatorio Li 

261 | Emorragia interna da in- 
cidente aviatorio ....| 1| 

261 | Emorragia interna da in- 
cidente automobil. . . I 

263 | Commozione viscerale da 
incidente aviatorio ...| 2]— 
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Tasecta III. 
"arma, il grado, il mese e il luogo della morte. 


MESE = MORTI 
= 5 
x 3 |a |8gffa 
2 gs|s[{a|#|li|8 i |P |zi 
i|5lilali[i|i[i| [is] 
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3 — Giornale di medicina militare. 
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3a| Febbre tifoide ...... LL | vaesels 

16 | Meningite cerebro-spina- 

le epidemica . ..... ilaria 
41 | Malaria cronica e caches 
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50 | Tubercolosi polmonare .| 11] 2| 3| 2|-|1|1|— 

55 | Tubercolosi ossea .....| 1] 1]—-|—-|-|-|-|- 

59 | Tubercolosi generalizzata] 2] 2|-|-|-]|-]|—-|— 
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Tasecca IV. 


Militari metropolitani trasferiti in Stabilimenti sanitari territoriali. 


Sottufficiali 

MALATTIE Ufficiali e militari 

di truppa 
| 
96 |Osservazione psichiatrica. . . . .. + sa, 2 | 
{(PESSSA E IE, 

TOTALE . . e. 2 
Tasecta V. 
+ Militari merropolizani eliminati pai motivi di salute. 

“ensns: so Totale | 
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73 | Malattie croniche dell'apparato respiratorio . .| —  3|—- 1|—-]| 4 
83 | Ernie inguinali . ..........|-/-|—- 4|-| 4| 
85 | Malattie croniche dej reni ........|-: 1]-|-[|- 1 
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Taseca VI. 


Militari mussulmani eliminati per motivi di salute. 


i |a | 
| MALATTIE ED IMPERFEZIONI È B 1 | 
i é di 
AA AA 
| 
| 
2 | Debolezza di costituzione . . . ..... 5 3 3 | 
7 | Malaria allo stato di cachessia . & 5 s Il 
U i /Aiocuite Lionel ap. li pate 4 PA 1 1 
11 | Tubarcolosi polmonare. LL... PA 14 14 
11 | Tubercolosi extrapolmonare (peritonite) . . . = 3 3 
18 l'Lebbet Lala UA E Pa 1 1 
ia |Iinto=adendit ca ein PS 1 3 CONI! 
20 | Malattie croniche delle ossa e delle art. princ. = 4 «| 
22 | Deformità ossee ed articolari . . . . . _ 10 o | 
24 | Malattie organiche del sistema nervoso centrale | 
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27 |Cerebropatie . \.-ci> a 4 4 | 
34 | Cecità in0.0. (esito di congiuntiv. gonococcica) 1 1 
46 | Congiuntivite granulosa . S 8 s | 
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75 | Vizi valvolari crganici del cuore . . . . . È 5 5 
80 | Malattie di un viscere addominale . - 1 1 
33 | Ernie riaguinali | iii - 3 3 | 
SE NEGO atomo gl 1 1 
93 | Esiti f. a. f. al braccio destro con amputazione 
chirurgica del braccio . . . . ../... _ z 1 
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Il numero degli ufficiali ricoverati fu molto più elevato che nel 1937 
(54 nel 1937 ed 88 nel 1938) e ciò che nella tabella I risulta evidente è la 
sproporzione di ricovero nel mese di maggio (t1) rispetto agli altri mesi. 
Il fattore principale di questa sproporzione è da ricercare quasi unicamente 
in incidenti occorsi durante un breve ma intenso ciclo di esercitazioni di 
lancio con paracadute compiuto da un battaglione paracadutisti costituito 
presso il campo d’aviazione della Mellaha, con concorso di numerosissimi 
ufficiali di tutte le armi, in occacione delle grandi manovre in Gefara. 


MORTALITÀ". 


Decedettero durante l’anno: 4 ufficiali (8,56°/» della forza media), 
14 metropolitani (3,83 °/se) e 41 mussulmani (5,40 °/vo). 

Degli ufficiali: 3 decedettero per incidente aviatorio e 1 per malattia. 

La mortalità nelle truppe metropolitane fu di poco superiore a quella 
dell’anno 1937: 3:83 °/s0 nel 1938 contro 2,5 °/eo nel 1937, mentre nelle 
truppe mussulmane si mantenne molto al di sotto: 5,40 °/s0 nel 1938 con- 
tro 9,45%» nel 1937. Questa differenza in meno nelle truppe mussulmane 
trova spiegazione sia nelle migliorate condizioni igieniche, sia nel fatto che 
nel decorso anno parecchi ascari decedettero per lesioni e malattie riportate 
durante la permanenza in A. O. I 


'TRASFERITI IN OSPEDALI TERRITORIALI. 


Ufficiali: nessuno. 
Metropolitani: 2 (0,54 °/o della forza media). 
Mussulmani: nessuno. 


ELIMINATI. 


Temporaneamente: ufficiali: nessuno; metropolitani 12 (3,28 °/s0 della 
forza media); mussulmani nessuno. 

Definitivamente: ufficiali: nessuno; metropolitani: 23 (6,3°/s0 della 
forza media); mussulmani 74 (9,76 %/» della forza media). 

L'eliminazione maggiore si ebbe nei militari metropolitani, per con- 
giuntivite granulosa (6), per malattie dell’orecchio medio (5), per malat- 
tic dell’apparato respiratorio (4); nei militari mussulmani, per tubercolosi 
polmonare (14), per deformità ossee ed articolari (10), per congiuntivite 
granulosa (8), per malaria allo stato di cachessia (5) e per vizi valvolari or- 
ganici di cuore (5). 


MALATTIE PIU’ IMPORTANTI CHE CAUSARONO IL RICOVERO. 


Febbri reumatiche di breve durata. Dettero luogo al maggior numero 
degli ospedalizzati. Furono ricoverati: ufficiali 4 (8,56 °/s» della forza 
media): metropolitani 169 (46,28 °/»:); mussulmani 209 (27,57 °/o:). 
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Febbre tifoide. Si ebbero 5 casi (1,64 °/v0), dei quali uno seguito da 
morte (0,27 °/o0), nei metropolitani e 4 (0,53 °/o), dei quali uno seguito da 
morte (0,13 °/u), nei mussulmani. 

Dermotifo. Un solo caso in militare mussulmano (0,13"/w della forza 
media). 

Febbre melitense. Ne ammalarono 3 militari metropolitani (0,82 °/uu) e 
2 mussulmani (0,26 °/00). 

Febbre ricorrente, 4 casi nci mussulmani (0,53 %/» della forza media). 

Morbillo. Ne ammalarono 6 militari mussulmani (0,79 °/w). 

Infiuenza. Furono ricoverati per influenza senza complicanze 1 nffi- 
ciale (2,14 °/v0), 3 metropolitani (0,82 °/5) ed un mussulmano (013/01); 
furono invece ricoverati per influenza con complicanze respiratorie 9 me- 
tropolitani (2,46°/s0) e 15 mussulmani (1,97 °/v0). 

Meningite cerebro-spinale epidemica. Fu presente con un solo caso 
(0,13 °/v), seguito da morte, in un mussulmano. 

Parotite. Furono ricoverati per parotite 4 militari metropolitani (1,09 °/00) 
e 44 mussulmani (5,8 °/e). 

Dissenteria amebica. Ne furono affetti 1 ufficiale (2,14 °/w) e 5 me- 
tropolitani (1,37 °/vo). 

Lebbra. Due casi (0,26 "/&«), in militari mussulmani. 

Congiuntivite tracomatosa. Furono ricoverati 16 metropolitani (4,38 °/o») 
e 68 mussulmani (8,97 %/oe). 

Malattie celtiche. Furono ricoverati per la prima cura complessivamente 
il 6,42°/50 della forza media degli ufficiali, il 34,23 °/v0 della forza media 
dei militari metropolitani e l'8,84 "/.0 della forza media dei militari mussul- 
mani. I casi curati furono, distintamente: negli ufficiali 2 (4,28%) di 
blenorragia, 1 (2,14 °/so) di lue primaria; nei militari metropolitani 107 
(29,3 °/s0) di blenorragia, 5 (1,37 °/o) di ulcera venerea e 12(3;28 °/0») di 
lue primaria; nei militari mussulmani 52 (6,85 °/) di blenorragia, 5 
(0,66 °/s0) di ulcera venerea e 10 (1,32°/:a) di lue primaria. 

Malaria. Furono ricoverati: per prima manifestazione: 2 ufficiali 
(428°/w), 7 militari metropolitani (1,91 °/w) e 9 militari mussulmani 
(1,18 °/00); per recidiva: 22 metropolitani (6 "/s) e 133 mussulmani(17,55 °/oa); 
per malaria cronica: 2 metropolitani (0,54 °/0) e 9 mussulmani (1,18 °/s0). 
Dei 9 militari mussulmani ricoverati per malaria cronica ne decedette 1 
(0,13 "/u della forza media). 

Reumatismo articolare acuto. Furono ricoverati 5 metropolitani (1,37°/00) 
ed 8 mussulmani (1,05 °/v0). 

Tubercolosi. Per tubercolosi polmonare e generalizzata furono ricoverati 
11 militari metropolitani (3 °/s0) e 31 militari mussulmani (4 °/wo). Per tuber- 
colosi degli altri organi furono ricoverati 3 militari metropolitani (0,82 °/so) 
e 6 mussulmani (0,79 °/oo). 
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Decedettero per tubercolosi 1 militare metropolitano (0,27 °/so) e 14 
mussulmani (1,84 °/so). 

Malattie dell'apparato respiratorio. Furono complessivamente ricove- 
rati 1 ufficiale (2,14'/.), 115 metropolitani (31,49 °/w) € 324 mussulmani 
(4274/00). 

Prevalsero le bronchiti, con ricoverati: 82 metropolitani (22,45 °/w) e 
239 mussulmani (31,53 °/o). Seguirono le polmoniti, con ricoverati 1 uffi- 
ciale (2,14 °/o0), 7 metropolitani (1,91%) e 59 mussulmani (7,78°/+), e 
le pleuriti, con ricoverati 25 metropolitani (6,84 "/x) e 25 mussulmani 
(3°/00). 

Morirono: 1 metropolitano (0,27 °/w) per cangrena polmonare e 5 
mussulmani (0,66 °/an) per polmonite. 

Catarro gastro-enterico acuto. Tra le malattie dell'apparato digerente 
fu quella che dette il maggiore numero di ricoverati: 69 metropolitani 
(18,9 °/s0) e 48 mussulmani (6,33 °/oo). 

Ulcerazioni e piaghe. Furono rappresentate da 7 ricoverati (1,88 °/s1) 
nei militari metropolitani e 136 (17,94 °/w0) nei militari mussulmani. 

Lesioni violente. Furono ricoverati complessivamente per lesioni vio- 
lente: ufficiali 12 (25,69°/v), metropolitani 77 (21,09 °/00) e mussulmani 
169 (22,29 °/oo). 

Esse per la massima parte furono costituite da contusioni, fratture c 
ferite lacero-contuse, 

Morirono per lesioni violente: ufficiali 3 (6,42 °/s), metropolitani 3 
(0,82"/c0) e mussulmani 8 (1°/v0). 

Malattie allegate e non riscontrate. Furono ricoverati 34 metropolitani 
(9,31 °/00) e 17 mussulmani (2,23 °/wo). 


CONCLUSIONI. 


Uno sguardo d’insieme alle diverse tabelle ci fa concludere, che du- 
rante il 1938 le condizioni sanitarie delle truppe metropolitane e mussul- 
mane del R. C. Truppe Libiche della Tripolitania furono buone. 

Prevalsero forme mediche e chirurgiche comuni e la percentuale dei 
ricoverati, pur contenuta in limiti inferiori a quella del 1937, mantenne, 
anche quest'anno, lo stesso dislivello proporzionale di ricovero tra metro- 
politani e mussulmani (43,50 % dei metropolitani contro il 27% dei mus 
sulmani). La maggiore percentuale di ricovero nei metropolitani è da far 
risalire quasi unicamente a fattori climatici ed ambientali; è notorio infatti 
il disagio dei metropolitani, in questa zona, durante il periodo di acclima- 
tamento ed è notorio anche lo sforzo, che l'organismo deve subire per adat- 
tarsi convenientemente ai bruschi cambiamenti di temperatura, con alter- 
native di pioggia e di vento, fino al caldo-afoso, talora nello. spazio 
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di poche ore, fenomeni normali in questa regione. Non rare risultano, 
specie durante il periodo di acclimatamento, le sensazioni subbiettive di 
malessere con leggere alterazioni della temperatura, che, in taluni, cul- 
minano nel quadro della malattia, anche se lieve e di breve durata. Si 
notino in proposito le febbri reumatiche, che hanno dato il maggiore nu- 
mero di ricoverati. 

Le malattie epidemiche risultano rappresentate da casi sporadici di 
tifo addominale ed esantematico, meningite cerebro-spinale epidemica, feb- 
bre ricorrente, morbillo, parotite ecc. E su questo esiguo numero di forme 
epidemiche non poca parte ebbe la lotta tenace ed assidua, che svolsero gli 
ufficiali medici dei corpi, i quali applicando con precisione e costanza le 
norme igieniche generali e quelle speciali, dettate di volta in volta dalla 
direzione di sanità, riuscirono ad avere ragione di varie e temute infezioni; 
di dermotifo, ad esempio, ammalò un solo ascari, mentre varii focolai della 
malattia serpeggiarono tra la popolazione civile mussulmana. 

Anche durante il periodo delle grandi manovre in Gefara molti furono 
gli accorgimenti dettati per evitare che malattie infettive penetrassero fra 
lc truppe: prime fra tutte le disposizioni emanate per affrontare il problema 
dell’acqua, scarsa e di dubbia potabilità nella zona delle manovre. Anche 
qui le provvidenze igienico-profilattiche furono coronate da successo. 

Le malattie celtiche dettero un numero di ricoverati di prima inf 
zione abbastanza limitato (metropolitani 34,23%/se. mussulmani 8,84 ‘/s) 
e, comunque, inferiore a quello dello scorso anno (metropolitani 42,82 ”/so, 
mussulmani 19,03°/w). Anche in questo campo la lotta fu condotta con 
tenacia e perseveranza e la massima parte del successo va attribuita sia al- 
l’azione educatrice svolta dagli ufficiali preposti alla salute ed all’igiene 
delle truppe, sia alla costanza, da parte di queste ultime, nel seguire le norme 
prescritte. Conferenze, visite sanitarie periodiche e di sorpresa, limitazione 
della libera uscita per tutto il periodo della presenza di manifestazioni con- 
tagianti ai militari ammalati e denunzia delle infezioni alle autorità civili 
competenti furono i mezzi di lotta usati con indubbio vantaggio. 

Contenuto in limiti normali fu il numero complessivo dei ricoverati 
per malattie dell’apparato respiratorio (115 metropolitani e 325 mussulmani). 
Esse furono rappresentate per la quasi totalità da bronchiti. Nelle truppe 
mussulmane è degna di rilievo la diminuzione di ricovero per queste malat- 
tie nel 1938 (42,74 °/n) in confronto con quello del 1937 (65,62 °/u): ciò è 
probabilmente in relazione alle migliorate condizioni igieniche ed alla eli- 
minazione, avvenuta lo scorso anno, di molti elementi tornati dalla cam- 
pagna in A. O. I. in condizioni organiche fortemente deficitarie. 

Limitato fu il numero dei ricoverati per malattie dell’apparato dige- 
rente e di non lieve importanza fu, a tale proposito, l'intensa campagna 
svolta da questa direzione per far conoscere i principi del sano vivere in 
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colonia: a prova del successo sta la forte differenza in meno rispetto ai rico- 
verati per catarro gastro-enterico nell’anno scorso. 

Non molto alto fu il numero dei ricoverati per ulcerazioni e piaghe 
ai piedi (metropolitani 1,88 */0», mussulmani 17,94 °/s0). Non priva di in- 
teresse è la evidente diminuzione rispetto allo scorso anno (metropolitani 
4,10 °/oo, mussulmani 33,31 °/o0), diminuzione da mettere in rapporto oltre 
che alla migliorata forma del sandalo anche, e principalmente, al maggior 
stimolo alla cura della propria persona. 

L'eliminazione per motivi di salute fu relativamente limitata e nei 
mussulmani di gran lunga inferiore a quella dello scorso anno (74 elimi- 
nati nel 1938, contro 243 nel 1937). 

Questa notevole differenza nel numero dei mussulmani eliminati è 
dovuta unicamente al fatto che, dopo la selezione operata col rientro della 
divisione Libia dall'A. O., oggi le truppe libiche sono composte di ele- 
menti validi, ben nutriti ed equipaggiati, nei quali si va facendo strada 
quel concetto di elevazione civile, che è la più bella realizzazione italiana 
in queste provincie. 
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Dott. Giacomo Gatterto, capitano medico, insegnante aggiunto. 


(Continuazione e fine), 


ANATOMIA PATOLOGICA. 


Il quadro anatomo-patologico delle lussazioni sottoglenoidee associate 
a frattura della grande tuberosità si compone essenzialmente del focolaio 
di frattura, da un lato, e delle lesioni dei muscoli, dei tendini, della capsula 
c delle parti molli dall’altro lato. Il focolaio di frattura è costituito dalla 
grande tuberosità fratturata e da sangue stravasato e raccolto tra le rime 
della frattura la quale può essere completa od incompleta, unica od a più 
frammenti. Trattandosi, spesso, di fratture per strappamento si hanno più 
frammenti che qualche volta si limitano a semplici distacchi della corticale 
ossea, a fratture sottoperiostee con 0 senza spostamento; le fratture sotto 
periostee con spostamento unilaterale sono dette anche a cerniera (Dehne). 
A proposito dello spostamento occorre anche ricordare che i frammenti ossei, 
quando sono molto dislocati, perdono la loro nutrizione e possono andare 
incontro a rarefazione per riassorbimento. E che, nel caso delle fratture 
della grande tuberosità, vi possano essere notevoli spostamenti dei frammenti 
è facile capire specie quando si tratta di fratture per strappamento. Il ver- 
samento ematico, che sarà più o meno cospicuo a seconda della entità 
della frattura, si fa strada, oltrechè nelle lince della frattura anche negli 
spazi peri e paraostei e la superficie di frattura ne risulta ricoperta di coa- 
guli sanguigni. Si possono avere così delle emorragie sottoperiostee anche 
molto estese, se pure non proprio degli ematomi sottoperiostei e midollari 
specie nel caso che tutta la grande tuberosità sia stata asportata. Assai pros- 
sime alle lesioni osteo-periostee sono quelle capsulo-legamentose; la capsula 
è rotta nella parte inferiore, e, dati gli accennati intimi rapporti tra i tendini 
dell’articolazione della spalla e la capsula articolare, si può avere piuttosto 
spesso anche la rottura, parziale o totale, del tendine del muscolo sopraspinato 
o di quello del capo lungo del bicipite il quale può, però, essere anche lus- 
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sato. Non meno importanti sono poi le lesioni dei nervi che si possono di- 
stinguere in una contusione semplice, le cui manifestazioni cliniche vanno dal 
formicolio, più o meno intenso, alla paresi e che regrediscono completa- 
mente, ed in una lesione tronculare o radicolare, per lo più anch'essa benigna 
e piuttosto rara. La gravità della lesione nervosa occorsa nel nostro primo 
caso era probabilmente legata ad una forte contusione subita dal nervo ra- 
diale ed in parte anche dal mediano, 


Fig. 16. 


A questo proposito torna opportuno riferirsi alle recenti conclusioni cui 
è pervenuto Mastromarino circa i rapporti intercorrenti fra nervi periferici e 
callo ossco. Noi ci riferiamo semplicemente alla sua constatazione sperimen- 
tale secondo la quale gli è stato possibile dimostrare che, infliggendo ad un 
nervo un trauma e lasciandolo nelle parti molli, nel nervo si ripristina la 
funzione e nè clinicamente, nè eletiricamente, nè istologicamente residuano 
alterazioni apprezzabili da imputarsi all’azione traumatica sofferta. 

Conseguenza di questa importante constatazione sperimentale sarebbe 
dunque che le azioni traumatiche in genere e le contusioni in ispecie, poco o 
punto varrebbero a spiegare i fenomeni deficitari a carico dei nervi presumi- 
bilmente traumatizzati. D'altra parte che nel nostro primo caso possa piut- 
tosto invocarsi il callo osseo quale responsabile della grave lesione nervosa 
non è ammissibile sia perchè di callo osseo vero e proprio vedremo più avanti 
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non potersi neppure parlare, sia perchè i fenomeni deficitari nervosi hanno 
seguito quasi immediatamente l’azione traumatica. 

Quanto alle parti molli, queste sono più spesso lese direttamente dal 
trauma esterno non essendo da prendere qui in considerazione la possibilità 
di una lesione dovuta allo spostamento dei frammenti ossei. Così si hanno, 
a seconda della intensità del trauma, delle semplici contusioni oppure delle 
ferite lacero-contuse, delle ecchimosi (veramente frequenti ed importanti 
nel caso di frattura tuberositaria) e, certo molto raramente, anche degli ema- 
tomi. Infine non va trascurata, sebbene trattisi di evenienza addirittura ecce- 
zionale, la costituzione di un aneurisma falso traumatico. 


Fig. 17. 


Sintomatologia: occorre prima di tutto distinguere una sintomatologia 
propria della lussazione ed una in rapporto più specialmente alla frattura 
tuberositaria. Circa la prima, trattandosi come si è visto, di una lussazione 
per così dire incompleta la sintomatologia è essa pure per lo più incom- 
pleta. Vale a dire che non si ha intanto una abduzione netta dell’arto (si pensi 
invece all’estrema abduzione caratteristica dell’altra varietà di lussazione 
infero-anteriore della spalla, cioè di quella eretta) sebbene in realtà essa esi- 
sta e sia soltanto mascherata dal movimento di basculaggio dell’omoplata 
(Petrignani) in seguito al quale la cavità glenoide che, in condizioni nor- 
mali, guarda all’esterno ed in fuori, in avanti ed in alto, qui invece guarda 
in fuori ed in basso e più la testa omerale si alza rispetto al bordo glenoideo 
inferiore contro cui si fissa, più si accentua questo movimento di basculag- 
gio dell’omoplata e si realizza così quello che è stato chiamato, appunto, 
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il blocco scapolo - omerale. Così pure le caratteristiche deformazioni della 
spalla, proprie delle altre lussazioni, non sono qui, spesso, che appena 
accennate. Ad ogni modo sono sempre meno evidenti: il deltoide è lieve- 
mente spianato, l’acromion fa prominenza all’infuori, ma la cosidetta de- 
formazione a spallina non è molto pronunciata, come non è molto spic- 
cato il colpo d’ascia in corrispondenza del terzo superiore dell’omero. D’al- 
tra parte la spalla è considerevolmente più ampia in senso antero - poste- 
riore, i muscoli sopraspinato e sottospinato non sono tesi ma flosci ed il 


Fig. 18. 


grande pettorale è teso al davanti della testa lussata, il braccio è allungato, 
apparentemente, di 2-3 cm. talvolta. Nel cavo dell’ascella non si palpa 
la testa omerale, ma la diafisi. 

Più caratteristiche sono l'abolizione della rotazione esterna attiva, la 
dolorabilità molto marcata dei movimenti passivi tanto di rotazione esterna 
come interna, è ciò perchè nel primo caso i muscoli rotatori esterni non 
sono del tutto disinseriti, ma bensì parzialmente lesi e perciò doloranti, nel 
secondo caso perchè il punto in cui avviene la frattura urta contro il 
bordo della cavità glenoidca; infine l'impossibilità a compiere il movimento 
di abduzione poichè esiste una tendenza alla caduta in adduzione accom- 
pagnata da vivissimo dolore. Da aggiungersi a questi sintomi fondamen- 
tali quello della possibilità di imprimere qualche movimento alla testa 
omerale, nonostante essa sia lussata, e ciò quando si realizza il duplice fatto 
della disinserzione dei muscoli rotatori esterni e della mancata tensione del 
legamento coraco-omerale. 
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Per quanto riguarda la frattura della grande tuberosità molti segni 
sono stati descritti e messi in evidenza. Riferiamo solo i più comuni, Essi 
sono: 

1° - dolore spontaneo, diffuso, alla spalla, netto dolore alla pressione 
del tubercolo (dolore non più provocabile se si riesce ad abdurre l’arto sì da 
fare scomparire il tubercolo stesso al di sotto dell’acromion); 


Fig. 19. 


2° - crepitazione, apprezzabile specie coi movimenti passivi, pru- 
denti, di rotazione esterna ed interna. Secondo Welcker, molto spesso mag- 
giore è l'ampiezza e minore il dolore nei movimenti passivi in confronto 
a quelli attivi; 

3° - apprezzamento, alla palpazione, del tubercolo fratturato; 

4° - l’ecchimosi tardiva lungo la guaina del capo lungo del bicipite 
(Sénèque). Di questi sintomi ha particolare valore quello relativo alla im- 
possibilità dei movimenti attivi di rotazione esterna ed alla dolorabilità 
di quelli passivi, pure di rotazione esterna, nonchè la difficoltà e dolora- 
bilità nell’abdurre il braccio e l’impossibilità di mantenerlo abdotto atti- 
vamente. L’ecchimosi tardiva lungo la faccia antero - esterna del braccio e 
per alcuni anche lungo il solco deltoideo - pettorale, sarebbe indice sicuro 
di frattura tuberositaria. 
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Diagnosi. 


La diagnosi generica di lussazione non presenta di solito grande dif- 
ficoltà. Le difficoltà insorgono nella diagnosi della varietà di lussazione 
specie se si tratta di quella in questione. Solo l’esame radiografico per- 
mette, di solito, quell’esattezza diagnostica che è indispensabile ai fini 
del completo ripristino funzionale. Non a torto Malgaigne ebbe a dire che, 
la lussazione o la frattura, non viene diagnosticata perchè solitamente 
una sola delle due è sufficiente per spiegare al chirurgo i sintomi prin- 
cipali cosicchè egli, praticamente, è portato a non indagare oltre. In ve- 
rità, ai giorni nostri, le cose non vanno più così, almeno nella grande mag- 


gioranza dei casi, perchè un esame radiografico completa sempre quello 
clinico quando addirittura non lo precede. La diagnosi di lussazione asso- 
ciata a frattura della grande tuberosità dell’omero è, dunque, specie per 
quanto riguarda quest’ultima, appannaggio dell’esame radiografico il quale 
pertanto non deve mai essere omesso. A questo proposito occorre aggiun- 
gere che non sempre è sufficiente la radiografia comune, assiale, per sve- 
lare le lesioni in atto. Basti pensare alla impossibilità di abdurre il braccio 
per capire che l'esame radiografico assiale, in tali condizioni, poco o nulla 
spesso può dire, mentre è la stereografia che ci può pienamente soddisfare 
anche nei casi in cui tutti i movimenti dell’arto sono impossibili. Citiamo 
qui quanto scrive Stehr secondo il quale, nell’ambito della spalla o del- 
l’omero, una esatta diagnosi di lussazione e frattura spesso è soltanto pos- 
sibile mercè l’ausilio della radiostercografia. Conviene però anche ricordare 
che, qualche volta, può trarre in inganno l’ombra delle calcificazioni periar- 
ticolari che alla spalla si producono con notevole frequenza e facilità. Ma 
di esse parleremo più diffusamente fra breve. 


EVOLUZIONE CLINICA. 


‘ 
L'evoluzione clinica della lussazione sottoglenoidea associata a frat- 
tura della grande tuberosità è legata più alla frattura che alla lussazione e 
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© dipende anche moltissimo dalle eventuali complicazioni cui può dare luogo, 
prima fra tutte quelle nervose. Per quanto riguarda la frattura essa, per 
solito, se convenientemente trattata, evolve in guarigione: la durata del 
processo di guarigione è varia. Dchne la valuta in media a 19 settimane. 
Nel nostro primo caso essa si è protratta oltre le 70 settimane a causa della 
grave lesione nervosa periferica sopravvenuta, mentre nel secondo caso essa 


è stata presso a poco di 12 settimane. Per quanto riguarda più propria- 


Fig. an. 


mente la frequenza delle lesioni nervose consecutive a lussazione di spalla 
ed il loro decorso, accenniamo ad una statistica di Biebl e Bohler dalla 
quale esse non appaiono nè molto frequenti, in quanto le lussazioni ascel- 
lari con frattura della grande tuberosità e paralisi vi figurano appena col 
6,3 %, nè molto gravi limitandosi esse, nella grande maggioranza dei casi, 
alla distensione e solo eccezionalmente allo strappamento del nervo. Di 
preferenza sono colpiti il nervo ascellare, il nervo radiale, il cubitale ed 
il mediano. La lesione nervosa del nostro primo caso, consistente princi- 
palmente nella paralisi vera e propria del nervo radiale e nella ipoeccita- 
bilità del mediano, costituisce dunque un’evenienza molto rara e perciò 
meritevole di essere stata segnalata. E che si sia trattato di una lesione ve- 
ramente grave, specie del nervo radiale, stanno anche a dimostrarlo il 
prolungato decorso e lo sfavorevole esito definitivo funzionale delle dita 
della mano. Circa la durata della guarigione, cui abbiamo fatto cenno, 
essa, secondo lo stesso Dehne, starebbe in rapporto col tipo della lesione. 
Così le lesioni nelle quali la capsula è pressochè indenne (primo e secondo 
gruppo), avrebbero una durata di circa 14 settimane, le fratture del tuber- 
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colo maggiore associate a lussazione durerebbero 19 settimane, quelle con 
lesioni capsulari (4° gruppo) od articolari (5° gruppo) durerebbero all’in- 
circa rispettivamente 32 e 59 settimane. Ma, oltre alle lesioni nervose, pos- 
sono turbare la normale evoluzione clinica di queste lussazioni associate a 
frattura la periartrite scapolo-omerale e, sebbene più di rado, anche le ossi- 
ficazioni muscolari post-traumatiche. 

Quanto alla così detta periartrite scapolo-omerale vogliamo far men- 
zione della distinzione clinica e sintomatologica fatta recentissimamente da 
Kraer- Ferguson di Filadelfia, di una borsite acuta traumatica, di una 
borsite acuta con calcificazione, c di una borsite cronica con o senza 
calcificazione, di una borsite cronica adesiva od obliterante ed infine 
delle rotture del tendine sopraspinato, Tale distinzione clinico - sinto- 
matologica vien fatta dall'A. in rapporto ai dolori della spalla ed ai 
disturbi funzionali dovuti appunto alle lesioni della borsa sottoacromiale 
e del tendine del muscolo sopraspinato, Ecco così richiamata l’ atten- 
zione non solo sull'importanza della borsite sottoacromiale, in sè e per sè, 

quale complicanza delle fratture - lussazioni in questione, ma soprattutto 
messa in maggior rilievo la compartecipazione di quel muscolo sopraspinato 
le cui rotture (come si è già visto in addietro e come ulteriormente hanno 
insistito Mallet - Guy e Fricch) giuocano un ruolo di notevolissima impor- 
tanza non solo nella sintomatologia e nell'evoluzione clinica ma anche nel 
determinismo stesso della periartrite scapolo-omerale. Un concetto del tutto 
originale e che perciò non può essere affatto trascurato a questo riguardo 
è quello di Bronner, secondo il quale ia periartrite scapolo-omerale sarebbe 
una affezione della «articolazione sotioacromiale », cioè di quello spazio 
posto al di sotto dell’acromion che Pfuhl, l’anatomico di Francoforte, ha 
piuttosto contraddistinto come un'articolazione complementare della spalla 
costituita da una porzione della capsula articolare, dai tendini dei muscoli 
sopra- e sottospinoso e sottoscapolare e dal legamento coraco - omerale. In 
conseguenza di ciò l'articolazione della spalla dovrebbe essere considerata 
come costituita da due rime articolari distinte. L'importanza di una così fatta 
concezione anatomica e funzionale nei confronti delle lussazioni della spalla 
in generale e specialmente di quelle associate a frattura della grande tube- 
rosità, nelle quali gli elementi costitutivi di questa nuova entità anatomo - 
funzionale giuocano un così grande ruolo, non può sfuggire a nessuno anche 
se merita ulteriori osservazioni e conferme di ordine pratico - clinico. 

Infine, per Glatthaar la periartrite scapolo-omerale si inizierebbe ai 
tendini dei muscoli sopra e sottospinato e soltanto secondariamente colpirebbe 
la borsa sottoacromiale cosicchè, per lui, la periartrite scapolo - omerale e la 
borsa sottoacromiale non dovrebbero più essere poste su di uno stesso piano. 

Le ossificazioni muscolari post - traumatiche sono relativamente fre- 
quenti anche nei muscoli della spalla e fra di essi uno dei più prediletti per 
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la formazione di questo genere di ossificazioni etero - tipiche è appunto il 
muscolo sopraspinato che a noi qui interessa più degli altri per le ragioni 
sopradette. 

Magliulo ha portato un considerevole contributo a questo argomento 
trattandolo diffusamente ed esaurientemente anche dal punto di vista etio- 
patogenetico in un lavoro originale al quale noi pertanto rimandiamo chi 
volesse approfondirsi su tale argomento. 


ProcnNosI. 


L'associazione della frattura della grande tuberosità con la lussazione 
della spalla l'aggrava di molto (Sommer) per le complicazioni cui essa può, 
specie se non tempestivamente diagnosticata, dare luogo e che sono: 1° - l'irri- 
ducibilità della lussazione: sia perchè il tendine del bicipide, in conseguenza 
della frattura del tubercolo maggiore, si può lussare all'indietro opponendosi 
così alla riduzione della testa omerale che verrebbe a tovarsi incastrata fra i 
due capi del bicipite stesso, sia perchè il trochite, divelto e trascinato dai rota- 
tori esterni, si va a porre nella cavità glenoide riempiendola e rendendo con 
ciò impossibile la riduzione; 2° - lesioni nervose: in certi casi, come in uno 
dei nostri, esse possono costituire un scrissimo ostacolo alla completa ripresa 
funzionale; 3° - tendenza alla forma recidivante: la mancanza totale o parziale 
del punto d'attacco pci muscoli rotatori esterni fa sì che prevalga l’azione di 
quelli antagonisti o rotatori interni (principalmente del sottoscapolare) risul- 
tandone favorito il ripetersi della lussazione (Forget, Sommer). 

Miiller (citato da Sommer) pensa che, in altri casi, la retrazione dei 
rotatori esterni può portare (date le intime connessioni reciproche) all’am- 
pliamento, alla distrazione e forse anche alla parziale lacerazione della capsula 
e quindi alla disposizione alla lussazione abituale della spalla (fig. 20); 4° - pe- 
riartrite scapolo - omerale (fig. 21): descritta per primo da Duplay, è diven- 
tata di constatazione sempre più frequente specie in rapporto alla lussazione 
con frattura tuberositaria. Come è noto alcuni la chiamano anche « borsite 
calcarea sottodeltoidea (Knùpper) o « peritendinite calcarea » (Sandstròm e 
Wahlgrem). La prima denonimazione è la più giusta trattandosi in verità 
di una affezione eminentemente periarticolare alla cui costituzione, secondo 
alcuni, concorre da una parte un disturbo del metabolismo calcico locale con 
riasscrbimento osseo nelle vicinanze (testa omerale), depositi calcarei nella 
borsa sierosa e nei tendini circostanti (Jung e Brunschwig) e dall'altra i tre 
seguenti elementi (Goldmann): @) il tendine del muscolo sopraspinato, come 
quello che più spesso è colpito dal processo calcareo e che giuoca un ruolo 
predominante nella autoregolazione funzionale della capsula; £) Za Borsa 
sottoacromiale, di grande importanza per la meccanica articolare; c) il sen- 
dine del bicipite: la contrazione del muscolo sopraspinato assieme con quella 
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del deltoide, ha un valore effettivo nella abduzione del braccio e produce, 
nel contempo, lo scorrimento del tendine stesso del bicipite nella sua doccia 
cosicchè quest’ultimo dipende funzionalmente più dal movimento dell’omero 
rispetto al cingolo scapolare che non dalla sua stessa contrazione. Secondo 
altri AA, avrebbero invece importanza fattori reumatici mentre, infine, se- 
condo Kniipper, giuocherebbero un grande ruolo le turbe endocrine del 
ricambio calcico, senza far esclusione dell'importanza dei traumi; 5° - peri 
colo dell'anchilosi. 


Cura. 


La precedenza deve essere data, come è ovvio, alla lussazione, che, tranne 
i casi cui s'è fatto cenno, è riducibile manualmente in istato di ebbrezza 
eterea. D'altra parte il trattamento della frattura è, solo in parte, assicurato 
quando si è opportunamente ridotta la lussazione concomitante. Esso esige 
cure particolari, perchè, se non è adeguato, trae seco conseguenze funzionali 
molto gravi. Si pensi che nonostante il più adeguato trattamento il periodo 
di incapacità al lavoro è stato calcolato a due - tre mesi, secondo Petrignani, 
a tre e sci mesi secondo R. Watson Jones. Nel nostro 1° caso ci siamo aggi- 
rati sui 3-6 mesi. Il mancato o difettoso od abnorme saldamento della grande 
tuberosità fratturata alla testa omerale rappresenta la principale causa di man- 
cato ripristino funzionale. A questo proposito si deve tener presente che il 
processo di guarigione, nelle fratture del tubercolo maggiore, specie nei di- 
stacchi parcellari, non avviene per vero e proprio saldamento osseo: la conso- 
lidazione è sempre o quasi sempre soltanto connettivale (Welcker). A_que- 
sto riguardo ci sembra che potrebbero avere una certa importanza le lesioni 
capsulari nel senso che la capsula, interessata sia direttamente (lacerazione in 
rapporto alla lussazione) sia indirettamente (sofferenza del tendine del mu- 
scolo sopraspinato le cui connessioni con la capsula sono state rese note) ed 
avendo anche una funzione nutritizia per la testa omerale potrebbe, venendo 
meno od essendo insufficiente questa ultima, disturbare il normale processo 
di formazione del callo osseo e dar luogo ad una connettivizzazione. 

Più che utile è dunque conoscere il trattamento vero e proprio della 
frattura .tuberositaria associata a lussazione. Se il frammento impedisce la 
riduzione della lussazione, per le ragioni suesposte, in tal caso si impone il 
trattamento cruento. 

Le vie di accesso all’articolazione della spalla sono, secondo Basset e 
Miaillaret anteriori, posteriori, esteriori, superiori, inferiori od ascellari. La 
via posteriore (Duplay, Kocher) c quella inferiore (Bazy, Sabadini) sarebbero 
le più indicate. Se il frammento invece non disturba minimamente la ridu- 
zione questa deve essere effettuata in ebbrezza cloretilica e, secondo Bicbl, 
col metodo di Ippocrate. Avvenuta la riduzione si fa la immobilizzazione 
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dell’omero, in abduzione di 90° ed in rotazione esterna pure di 90° sotto 
controllo radiogràfico: è questo il trattamento più efficace e razionale. L’ap- 
parecchio immobilizzante che a noi ha corrisposto bene in questo senso è il 
Pouliquen per arto superiore, tipo ospedaliero. La durata media del tratta- 
mento, secondo Biebl- Bohler, nelle lussazioni ascellari, associate a frattura 
della grande tuberosità ed a paralisi è in media di 1ti giorni: oltre a ciò 
debbonsi cominciare al più presto possibile i movimenti attivi affinchè la 
ripresa funzionale sia la più rapida e completa possibile. Lo stesso Dehne, 
cui ci siamo più sopra riferiti, dà la massima importanza alla immobilizza- 
zione in abduzione seguita, al più presto possibile, da movimenti attivi e 
passivi. Nel caso sussistano complicazioni quali paralisi e paresi, calcificazioni 
od ossificazioni muscolari, il trattamento deve naturalmente tenerne conto 
ed uniformarsi a seconda dei casi. 

Il trattamento elettrico ed i massaggi muscolari hanno spesso ragione 
delle complicanze nervose: nel nostro primo caso ciò non è avvenuto pro- 
babilmente data la gravità della lesione. Per quanto riguarda la periartrite 
scapolo - omerale o peritendinite calcarea conclamata, il trattamento per lo 
più consiste nelle irradiazioni Ròntgen ripetute e prolungate, mentre per 
qualche A. (Delitch) dovrebbe di preferenza identificarsi coll’intervento e 
coll’asportazione operatoria. 

Mallet - Guy e Frich propendono invece per le infiltrazioni locali ane- 
stetiche e, soltanto ove queste falliscono, consigliano il trattamento chirurgico. 

Circa le ossificazioni muscolari post - traumatiche esse vanno trattate a 
seconda del periodo di evoluzione del processo morboso: le misure teripeu- 
tiche vanno perciò dalla semplice immobilizzazione e dalle applicazioni locali 
fredde (1° stadio) al massaggio prudente (2° stadio) cd allo intervento-chirur- 
gico, cioè all’asportazione (3° stadio), che deve essere tuttavia vagliata caso 
per caso (Magliulo). 

Stefanini distingue, invece, un trattamento profilattico ed uno curativo 
vero e proprio; fanno parte del primo l’infiltrazione anestetica, secondo 
Leriche, la radioterapia preventiva e l’immobilizzazione immediata, rigorosa 
dell’articolazione traumatizzata associata all’artrocentesi, ove è possibile; al 
metodo curativo appartengono la immobilizzazione e la radioterapia. 


CONSIDERAZIONI. 


La lussazione sottoglenoidea associata a frattura (totale o parziale) della 
grande tuberosità è un’evenienza tutt'altro che rara. Di essa occorre tenere 
specialmente conto, ogni qual volta ci si trova di fronte ad una lussazione 
infero-interna della spalla. 

Il meccanismo di produzione di questa lussazione infero-anteriore è, 


nella maggior parte dei casi, indiretto. Circostanza essenziale è che la caduta 
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o l’urto in genere agiscano in modo che il braccio st trovi in abduzione ed 
iperesiensione nel momento del trauma. Non è escluso che essa possa avve- 
rarsi anche per meccanismo diretto (2° caso descritto), 

Anatomopatologicamente e procedendo dalla superficie alla profondità, 
nella lussazione sottoglenoidea dell’omero accompagnata da frattura della 
grande tuberosità si hanno, abbastanza frequentemente, delle cospicue ecchi- 
mosi deltoidee - pettorali: così è avvenuto in uno dei nostri casi. Con una 
certa frequenza si verificano lesioni muscolari specie a carico del muscolo 
sopraspinato che può risultare interrotto del tutto o solo in parte nella sua 
continuità. Lo stesso dicasi per i legamenti e per la capsula articolare: nei 
casi nostri è dato ritenere che non vi sia stata interruzione vera e propria, 
clinicamente apprezzabile, del muscolo sopraspinato nè di altro muscolo della 
spalla ed è lecito supporre che lesi siano stati invece tanto i legamenti (gleno - 
omerali) quanto la capsula articolare essendosi trattato di vere lussazioni 
infero-interne dell’omero controllate clinicamente e radiologicamente. Inoltre 
dalle proporzioni assunte, in entrambi i casi, dalla spalla traumatizzata si può 
pure dedurre che il focolaio di frattura sia stato cospicuo specie nel primo 
caso ove, nei primi giorni, si ebbe un discreto edema del moncone della 
spalla quale espressione in superficie delle alterazioni più profonde in sede 
di trattura, 

Per quanto riguarda più precisamente la frattura della grande tubero- 
sità, nel primo caso l'esame radiografico ha messo da un lato in evidenza 
un frammento piuttosto cospicuo, accompagnato da altri di più piccole di- 
mensioni, e dall'altro lato una corrispettiva mancanza di sostanza ossea, in 
corrispondenza della grande tuberosità, nella quale si è incastrata la porzione 
inferiore della cavità glenoide. Questo fatto, molto bene evidente nella radio- 
grafia n. 1, merita di essere preso în particolare considerazione perchè con- 
ferma l’asserzione che la lussazione infero-interna dell'omero o sottoglenoidea 
sia in realtà una lussazione di transizione, od incompleta: l'arresto dovuto 
all’incastro sopradetto contribuisce a far sì che la testa omerale non prosegua 
più oltre verso l'ascella, al di sotto o al di là dell’apofisi coracoide come più 
spesso avviene. 

Nel secondo caso la frattura tuberositaria era rappresentata, invece, da 
un solo frammento, di medie dimensioni, ed aveva tutto l'aspetto di una 
frattura per strappamento, vale a dire si trattava piuttosto di un distacco 
parcellare, corticale, della sostanza ossca tuberositaria. 

Nei confronti della grave complicanza nervosa apparsa nel primo caso 
non si può fare a meno di considerare l'eventualità di una forte contusione 
responsabile di alterazioni anatomiche nervose vere e proprie. Infatti non 
altrimenti si può spiegare il mancato totale ripristino della funzionalità del- 
l'arto leso e specialmente delle dita della mano. La precocità colla quale si 
sono iniziati i movimenti attivi ed il trattamento elettrico ci permettono di 
escludere la sovrapposizione di manifestazioni atrofiche neuromuscolari. 
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In rapporto ai sintomi che possono far sospettare una lesione ossea, 
aggiungentesi a lussazione, dobbiamo ricordare che, nel nostro caso, a par- 
tire da 24 ore dopo il trauma, è comparsa appunto quell’ecchimosi in corri- 
spondenza della doccia bicipitale oltre che nel solco deltoidec-pettorale che, 
sebbene non del tutto veramente tardiva, tuttavia crediamo di poter identi- 
ficare con quella che alcuni AA. hanno ritenuto per un indice quasi sicuro 
di frattura tuberositaria. Quanto agli altri segni che contraddistinguerebbero 
questa dalle altre lussazioni e che, principalmente, sarebbero capaci di farci 
diagnosticare anche la frattura tuberositaria, dobbiamo confessare che, almeno 
nei nostri soli due casi, non ci è stato dato di poterli constatare, 

La diagnosi di una tale duplice lesione traumatica della spalla, spetta 
in primissimo luogo all’esame radiografico che, pertanto, non deve essere 
mai trascurato prima di accingersi alla riduzione di una qualsiasi lussazione, 
specie in ambiente ospedaliero. Nei nostri due casi è stato appunto l’esame 
radiografico che ci ha permesso di fare la diagnosi e non è qui fuor di luogo 
osservare, obbiettivamente, che la radicgrafia assiale è stata sufficiente a 
dimostrare la lesione ossea anche nel 1° nostro caso, nel quale l’abduzione 
era del tutto impossibile all’atto del ricovero in ospedale. Con questo non 
si intende affatto togliere valore all'esame stercografico che, specie in deter- 
minate lesioni traumatiche articolari, può rendere dei preziosissimi servigi. 

Ma, indipendentemente dall’ esame radiografico, si può presumere la 
possibilità di una compartecipazione ossea alla lussazione specie se coesistono 
Importanti disturbi dell'innervazione dell'arto. Tale è il nostro primo caso 
nel quale non solo le turbe nervose sono state precocissime, ma, soprattutto, 
esse sono state ostinatissime e sì sono trascinate a lungo inducendoci a pensare 
ad una grave lesione sofferta dal plesso brachiale in conseguenza della frat- 
tura - lussazione. 

Il decorso clinico può assumere delle caratteristiche peculiari sia per la 
concomitante frattura della grande tuberosità come specialmente per le com- 
plicanze nervose. Essenzialmente esso è più lungo che nelle lussazioni non 
associate a frattura od a paralisi. La prognosi delle lussazioni sottoglenoidee 
associate a frattura -tella grande tuberosità, è, in generale, buona; quella delle 
lussazioni sottoglenoidee associate, oltrechè a frattura della grande tuberosità, 
atiche a paralisi è invece molto seria e grave. 

I postumi di questa lussazione - frattura sono in funzione del tratta- 
mento adeguato in modo che si tenga conto così della lussazione come della 
frattura, e delle complicanze a carico dei nervi dell’arto. Ad un attento esame 
locale di tutto l’arto deve dunque aggiungersene anche uno neurologico, so) 
che si presuma in qualche modo cointeressata anche l'innervazione dell'arto. 

La cura consiste prima di tutto nella riduzione precoce della lussazione, 
in genere in abbrezza eterca, oppure con l'anestesia locale e intrarticolare. 
Com'è naturale, la riduzione deve avere la precedenza e, subito dopo, ove 
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non siano esistite difficoltà alla sua esecuzione, nel qual caso devesi spesso 
far ricorso alla riduzione cruenta, bisogna provvedere colle maggiori cure 
alla sistemazione del o dei frammenti tuberositari, sempre con l’ausilio ra- 
dioscopico. Nei nostri due casi ci ha reso ottimo servigio l’applicazione del- 
l'apparecchio immobilizzante di Pouliquen. Con esso, infatti, si è ottenuta 
in ambedue i casi la perfetta consolidazione dei frammenti tuberositari nella 
loro sede normale. 

Il trattamento elettrico, combinato a massaggi muscolari ripetuti, ha 
contribuito efficacemente al miglioramento dei postumi nervosi, piuttosto 
preoccupanti, del nostro primo caso; esso, nelle complicanze nervose, deve 
essere continuato per molto tempo anche se il miglioramento non ci appare 
proporzionato e progressivo: insistendo per molto tempo, come è stato fatto 
nel nostro primo caso, si possono portare, anche le lesioni nervose più gravi, 
ad un grado di miglioramento funzionale della più grande importanza pratica. 


Riassunto. — L'A. descrive due casi di lussazione sottoglenoidea dell’omero asso- 
ciata a frattura della grande tuberosità e coglie l'occasione per riassumere i termini del- 
l'argomento specie în rapporto alla cura € all'importanza di dette lesioni nel campo del- 
l’infortunistica. 
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IMPORTANZA DELLA SIFILIDE NELL’ULCERA 
GASTRO-DUODENALE 


Dott. Tacuisrerri: Extico, capitano medico, 


Le manifestazioni cliniche della lues dell’apparato gastroenterico sono 
multiformi e possono spesso mettere il medico in dubbi diagnostici, potendo 
simulare forme morbose varie. Pertanto è sembrato interessante riferire sopra 
un caso di sifilide a localizzazione iuxta - pilorica, prestandosi ad utili consi- 
derazioni cliniche e rivestendo una certa importanza per gli insegnamenti 
che da esso possono scaturire, specialmente per ciò che riguarda la terapia. 


Si tratta di un giovane di 32 anni, M, C., nativo di Arezzo, il cui padre morì di 
broncopolmonite influenzale all’età di 60 anni, mentre la madre è vivente e gode buona 
salute. - 

Il p. ha 3 fratelli e 3 sorelle sposate, con figli viventi e sani, A_17 anni soffrì pol- 
monite crupale della quale guarì dopo 8 giorni. Da quell'epoca non ha avuto più ma- 
lattie degne di nota fino al 1931, nel quale anno contrasse sifilide, che si manifestò con 
loma del solco balano-prepuziale, insorto dopo un rapporto sessuale di 25 giorni. 
La ricerca della spirocheta in situ, eseguita a mezzo del paraboloide fu positiva, come 
pure fu positiva la R. W., e la Meinicke (M. T. R.) nel siero di sangue. 

Per 2 anni consecutivi il soggetto si è curato regolarmente con preparati bismutici, 
arsenobenzolici, mercuriali, icdici, dimostrando tellerabilità ai vari medicamenti e tutte 
le prove sierologiche eseguite in questo periodo, sono state costantemente negative. Non 
si sono avute recidive di manifestazioni sifilitiche. 

Nel 1934 contrasse matrimonio con donna apparentemente sana. Da questa epoca 
non si è più presentato al dispensario con la puntualità degli anni precedenti. Nel 1935 
ha avuto un figlio, nato a termine, di regolare sviluppo somatico non presentante nessuna 
stigmata luetica. 

Nell'anno 1935 il p. cominciò ad avvertire, a distanza di 4-5 ore dai pasti, senso 
di pesantezza e spesso doleri vivi alla regione epigastrica, dolori che che si esageravano 
con la pressione sull'epigestrio e con movimenti del corpo, che si irradiavano verso 
la regione epatica ed erano frequentemente accompagnati da piros 

A tale sintomatologia dolorosa, dopo qualche mese si accompagnò nausea, anoressia, 
astenia pronunciata, deperimento generale, insonnia, 

E. 0.: Soggetto di costituzione scheletrica regolare con cute di color paglierino, 
masse muscolari ipotoniche ed ipotrofiche, Nulla di notevole al capo. Micropoliadenopatia 
latero - cervicale. Il cuore è nei limiti fisiologici, i toni netti su tutti i focolai di ascolta- 
zione. Nulla di patologico all’apparato respiratorio. 

Organi addominali: Fegato e milza nei limiti. Con la palpazione si risveglia lieve 
dolore in una zona a circa due dita trasverse al disopra dell’ombelico, a destra della 
linea mediana. 

Esame orîne; Reazione acida. Peso specifico 1020, Albumina, glucosio, mucina, ace- 
tone, sangue: assenti. 
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Sedimento: Qualche leucocito e cellule di desquamazione vescicale. 

Reazione Wassermann ——t—; Reazione Meinicke (M. T. R.) ———. 

Esame radiologico del tubo gastroenterico: Dopo la somministrazione di pasto opaco 
si nota: Esofago normale. Stomaco: forma ad uncino, normale per volume e tono. La 
regione pilorica è pervia, ma non si riempie mai in modo perfetto. Anzi a piccolo riem- 
pimento si nota un piccolo segno di nicchia persistente e dolente vicino all'impianto 
duodenale. Lo svuotamento è normale (3 ore circa). 


Radiografia in data 13 giugno 1936-XIV, 


Duodeno normale in tutte le sue porzioni. Digiuno - ileo: Normali. 

Grasso: Normale in tutte le sue parti, 

Conclusioni radiologiche: segni di piccola ulcerazione iniziale iuxta-pilorica. 

Per quanto gli esami sierologici furono tutti negativi, credemmo doveroso intrapren- 
dere subito la cura specifica, sia per il precedente luetico e dato anche la nicchia persi- 
stente vicino all'impianto duodenale, rilevata all'esame radiografico: nè si è intrapresa 
altra terapia onde rendersi esatto conto della natura dell’ulcerazione iuxta - pilorica. 

Sottoposto il p. pertanto a cura arsenobenzolica, dopo 5 iniezioni endovenose a dosi 
progressive si notò subito un miglioramento generale: scomparve l’astenia, scomparve la 
sindrome gastralgica sì da permettere al p. di mangiare qualsiasi cibo, tornò il colorito 
e l'appetito. A fine cura le condizioni generali del p. divennero ottime e si mantengono 
tuttora. 
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Le radiografie eseguite in data 1° maggio 1939 hanno dato le seguenti conclusioni: 
Notevole miglioramento delle condizioni locali del p, perchè: 
1° - non è più visibile il segno della nicchia, 
2° - non esiste dolorabilità alla pressione manuale, 
3° - il passaggio nella regioné piloro - duodenale è fuggevole come di norma. 


Radiografia in data 1 maggio 1939-XVIL 


Riassumendo: ci siamo trovati dinanzi ad un soggetto luetico, insuf- 
ficientemente curato, con ‘una sintomatologia gastro - duodenale e in cui l’esa- 
me radiografico — come si è visto — ha messo in evidenza segni di ulcera- 
zione iuxta - pilorica. 

Si doveva ammettere una coordinazione patogenetica fra lues pregressa 
e rilievi attuali o una semplice coincidenza? 

I dati anamnestici accuratamente raccolti in cui predominava il prece- 
dente sifilitico, l'insorgenza della sindrome gastroenterica a circa quattro 
anni di distanza dall’infezione spirochetica, e cioè quando i fenomeni ter- 
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ziari possono già apparire, i risultati della cura antiluetica che furono così 
sorprendenti fino alla scomparsa totale dei disturbi a carico dell’apparato 
digerente, ci facevano propendere nettamente per la prima ipotesi, ma di 
ciò accenneremo ancora. 


# e 


Le attuali nostre conoscenze circa il problema della sifilide dell'apparato 
gastroenterico si sono in questi ultimi tempi arricchite grazie al contributo 
portato da AA. italiani e stranieri (Benassi, Sebastiani, Miliani, Baumecker, 
Davicovic, ecc.). 

Quasi tutti gli AA. sono d'accordo nell’affermare come il quadro della 
malattia in parola sia piuttosto raro. Lo dimostra il fatto che Keidel, ad 
esempio, nel 1924 su 412 autopsie di sifilitici ne ha trovati solo due casi, lo 
Schrumpt su 414 casì di sifilide viscerale ne trovò un solo caso. Soltanto il 
Chiari su 243 autopsie ne avrebbe trovati tre casi. 

Fournier e Fioupe descrivono il caso di un paziente venuto a morte in 
seguito ad cmatemesi ed in cui la necroscopia, insieme a lesioni luetiche nelle 
vertebre e nel fegato, mise in evidenza una netta ulcera gastrica di natura 
luetica, 

Il Robimarga, in un suo completo lavoro, descrive un caso di ulcera 
gastrica guarito completamente con la cura antiluetica. 

Il Sebastiani, in un accurato studio sulla sifilide duodenale, descrive un 
caso riferentesi ad una paziente, affetta da vari anni da turbe duodenali e 
che, curata in un primo tempo per ulcus duodenalis senza alcun beneficio, c 
sottoposta poi a cura bismutica, risentì immediato miglioramento sino alla 
completa cessazione delle turbe intestinali. Il Gallowais asserisce essere fre- 
quente in Cina la localizzazione gastrica della lues ed Aoyama ha potuto sta- 
bilire che il 4°/0 delle resezioni gastriche da lui eseguite erano dovute a 
sifilide dello stomaco. 

“Tralasciando gli altri casi di sifilide gastro - duodenale (casi di Wile- 
Pappenheimer - Bokus e Bank, Diculafoy, ecc.) ricordiamo il lavoro ultimo 
(febbraio u. s.) del Davicovic dal titolo « La Syphilis gastrique » in cui le 
deduzioni cliniche a cui l’autore giunge sono ampiamente suffragate da in- 
dubbi reperti istologici nonchè da ottimi risultati curativi. 

Accanto alla rarità della forma morbosa, dobbiamo tener presente le 
difficoltà che si incontrano per un esatto giudizio diagnostico. Già lo Strauss 
aveva affermato che nessun segno clinico può autorizzarci a porre con sicu- 
rezza la diagnosi di lues del tubo digerente, ma è solo da un insieme di 
sintomi estremamente variabili che noi possiamo sospettarla. 

Si tratta, in verità, di un quadro clinico oltremodo polimorfo, senza ca- 
ratteristiche nette. Si sono infatti descritti come facenti parte di esso il dima- 
gramento, l’anemia, la anoressia, l’ipoacidità, le ematemesi ecc, Alcuni AA., 
fra cui Eustermann, parlano di lues del tubo gastroenterico in quei casi in 
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cui si verifica un certo miglioramento dopo una cura antiluetica. E fonda la 
sua asserzione sullo studio di circa 96 casi, nella maggior parte dei quali 
l’esame istologico mise in rilievo lesioni infiammatorie croniche a tipo luetico. 

Diciamo subito che tuttavia il criterio terapeutico può forse autorizzarci 
ad un preciso criterio etiologico, tanto più che oggi i fatti di ulcus possono 
migliorare con trattamenti particolari (pepsina, benzoato, istidina, ecc.) quan- 
do si tratti di vera ulcera peptica, ma non ricevono alcun beneficio se la ma- 
lattia è luetica o tubercolare. 

D'altra parte poi a proposito dell'anatomia patologica della lues ga- 
stroenterica in genere, ed in particolare modo di quella gastrica, sono stati 
descritti numerosi e vari reperti i quali non possono sempre avvalorare il 
nostro diagnostico clinico, appunto per il polimorfismo morfologico. 

Infatti anatomopatologicamente, dalla classica ulcera luetica, a bordi 
sopraelevati, a fondo caratteristico, superficiale o interessante gli strati più 
profondi fino a tutta la parete gastrica, sono state descritte come localizza- 
zioni luetiche dello stomaco, la gastrite diffusa, la linite plastica luetica, le 
neo - formazioni gommose, ecc. le quali ultime sarebbero le più frequenti e 
localizzate, nella maggior parte dei casi sulla faccia posteriore. Gebert ha 
descritto tre casi di tal genere in cui clinicamente dominavano il quadro mor- 
boso i vomiti ed i dolori, 

Sifilide gastrica a tipo di linite plastica sono stati descritti da Birfeld - 
Staumler ecc, Ed a proposito della linite plastica luetica, qualche A., il Ko- 
nietzny, ad esempio non crede che tutti i casi pubblicati sotto questo nome 
possano dirsi tali, poichè non è possibile, a suo modo di vedere una netta 
distinzione tra essi e lo stato ultimo del flemmone gastrico. 

Questo non solo per la linite plastica luetica ma anche per tutte le 
Jesioni infiammatorie croniche dello stomaco. Alcuni AA. ritengono estre- 
mamente difficile anche per un anatomopatologo, affermare la loro natura 
luetica. 

Così tutte le alterazioni endoarteritiche descritte come specifiche, non 
sarebbero affatto caratteristiche. Una diagnosi istologica soltanto probabile, 
secondo Kaufmann, dovrebbe essere rappresentata da un’endoarterite e da 
forti accumoli di plasmacellule. 

Non è il compito di questa nota entrare più diffusamente nello studio 
dei processi istologici della sifilide gastroenterica. Ci basti di avervi accennato 
solo fugacemente. 

** * 


Nel nostro caso, in considerazione di quanto sopra e anche del fatto che 
Ja cura delle sindromi gastroduodenali, fino a pochi anni or sono, ha avuto 
un aspetto soltanto sintomatico, s'imponeva una terapia antiluetica, la quale 
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secondo me non ha avuto azione puramente sintomatica, ma addirittura cu- 
rativa specifica. 

Ora la cessazione dei disturbi, il miglioramento dello stato generale, ecc. 
nel nostro caso ci possono autorizzare a parlare di guarigione dopo la cura 
antiluetica? Il fatto è che il nostro paziente da circa 4 anni non ha avuto più 
disturbi. E’ bastevole questo periodo di tempo per affermare la guarigione 
completa ? 

Purtroppo noi sappiamo che l’ulcera gastroduodenale ha decorso emi 
nentemente cronico e che a periodi di esacerbazione della malattia si alter- 
nano periodi di remissione anche lunghi. 

Parlare pertanto di vera e propria guarigione clinica sì, perchè la sin- 
drome è scomparsa e la radiologia non mette più in evidenza le alterazioni, 
ma circa la guarigione anatomica è evidente che nessuno può asserirla o 
negarla assolutamente. 

Concludendo: l'osservazione di ulcera iuxtra - pilorica venuto al mio 
esame mi permette di asserire che sebbene la sifilide gastrica, abbia una sin- 
tomatologia clinica delle più varie, assume talvolta le parvenze cliniche e ra- 
diologiche dell’ulcera peptica che pone il medico in seri dubbi diagnostici. 

Nei casi in cui l’anamnesi è muta nei riguardi di una lues pregressa è 
doveroso da parte del medico, date queste eventualità pratiche, completare 
gli esami anche con le prove sicrologiche per la lues, 

E naturalmente quando l’anamnesi è chiara per questa, anche di fronte 
a mutismo sierologico, la cura oltrechè sintomatica, deve essere anche speci- 
fica, vale a dire si devono abbinare cure antiluetiche a quelle che oggi si so- 
gliono praticare come veramente cicatrizzanti dell’ulcera e a cui ho accen- 
nato nel contesto. 

L'indagine circa l’eventuale ‘presenza della lues nell’ulceroso deve essere 
con più diligenza portata a termine, quando i sintomi clinici sono tali da 
imporre un intervento chirurgico, perchè in questo caso la cura antiluetica 
può liberare il paziente dall'intervento stesso, il quale se non è dannoso è per 
lo meno inutile. 

Dato che qualche osservazione simile alla mia è segnalata da altre parti, 
credo che da ora innanzi la mentalità del medico debba assuefarsi a pensare 
anche alla lues di fronte ad un ulceroso dell'apparato gastro - enterico, come 
abitudinalmente egli tende a sospettarla in certi casi, per esempio, cefalee 
insistenti, salvo poi ad escluderla quando le varie ricerche, gli esami clinici e 
di laboratorio, lo autorizzano, 


Auroriassunto. — L'A. dopo la descrizione di un caso clinico di ulcera gastro - duo- 
denale, clinicamente guarita con una cura antiluetica, passa in rassegna la letteratura 
sull’argomento, e richiama l’attenzione del medico sul fatto che in tema di patologia 
gastroenterica, nella disamina delle sindromi a decorso lento, la sifilide deve essere posta 
sempre în discussione perchè si può correre il rischio di affidare al chirurgo pp. suscet 
tibili di guarigione con cure antisifilitiche, 
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5 — Giornale di medicina militare. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


:NCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'aprile 1940-XVIM). 


ALESSANDRIA. Capitano medico Leonarvo De Lorenzo: 


L’O. presenta: 

— Un caso interessante di micosi cutanea a focolari vasti e multipli, a decorso emi- 
nentemente cronico, che, con alterne vicende, dura dalla prima infanzia, mostrando esiti 
cicatriziali definitivi e lesioni tuttora in atto, con carattere di formazioni nodulari. 

L’O. discute ampiamente dei più importanti processi granulomatosi: interpreta il 
risultato degli esami istologici praticati; li armonizza colle altre ricerche di laboratorio; 
e conclude per un'eccezionale forma di micosi, localizzata esclusivamente all'ambito 
cutanco senza interessamento di organi viscerali e senza compromissione dello stato 
generale. 

— Un caso di pseudo -botriomicoma dei labbro inferiore impostandone la diagnosi 
differenziale ed esponendo il risultato terapeutico ottenuto con l'elettro - coagulazione. 
Un caso di assenza totale di peli, di atrofia completa simmetrica delle lamine un- 
gueali delle mani e dei piedi, con onicorrexi, di depigmentazione del fondo oculare, in 
una recluta che presenta segni evidenti di deficienza psichica e di profonde alterazioni 
funzionali dell'apparato genitale, morfologicamente ben sviluppato. Inquadra la sintoma- 
tologia in una sindrome di ipotiroidismo frusto e ne detta il più opportuno trattamento 
terapeutico. 

— Un caso di cheratoma benigno ereditario palmare e plantare, sottolineandone la 
negatività delle cure e l’inevitabilità di un provvedimento medico - legale eliminativo, 

— Due casi di tipica « tigna » favosa, rimontanti all'infanzia e persistenti in adulto 

— Un caso di sicosi tricofitica e un caso di kerion tricofitico del polso, mettendo in 
rilievo le espressioni semeiotiche relative, illustrandone la diagnosi differenziale sotto 
l'aspetto clinico, microscopico, culturale, terapeutico, e conclude indicando i provvedi- 
menti medico - legali che ne conseguono per ogni illustrazione clinica. 


PERUGIA. Maggiore medico Rarrazizo Pert: Dipendenza da causa di servizio delle 
lesioni e delle malattie, nella infortunistica civile e militare. 


L'O., dopo aver accennato agli scopi ed alle modalità d'applicazione della circo 
lare 354 G. M. 1928, riferisce dei differenti criteri di valutazione delle malattie e delle 
lesioni, agli effetti di eventuale indennizzo, nella infortunistica civile ed in quella mili 
tare, mette in rilievo come nella prima venga data particolare importanza alle concause. 
ciò che non avviene nella seconda. 

Illustra il suo esposto con esempi tratti dalla pratica quotidiana insistendo nella 
necessità, quando si deve emettere un giudizio di dipendenza da causa di servizio, di 
malattie o lesioni, di ben stabilire l’esistenza di una relazione netta e precisa ed imme- 
diata tra causa ed effetto. 


ROMA, Primo capitano medico Antonio Srezzarenni: Servizio d'igiene e profilassi per 
l'Esercito, Compiti e modalità di funzionamento. Organi direttivi ed esecutivi. 


L’O, ha trattato in rapida sintesi i cenni storici del servizio di igiene e profilassi 
presso i vari eserciti, risalendo alle antiche guerre. 
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Ha parlato del servizio igienico - profilattico della passata guerra e del servizio orga- 
nizzato durante la recente guerra Coloniale per la conquista dell’Impero. Ha passato 
in rassegna tutti gli organi direttivi ed esecutivi del servizio d'igiene în guerra, fissan- 
done i compiti e ribadendo il concetto che è necessaria una stretta correlazione con le 
autorità sanitarie civili rimaste in territorio, per assicurare al Paese le più efficienti con- 
dizioni igienico- sanitarie. Ha infine esposto i criteri profilattici da adottare nella even- 
tualità di emergenza di una delle grandi malattie a carattere sociale, richiamandosi a 
quanto è stato fatto nelle ultime recenti guerre. 


‘TRENTO. Dott. Virrorio BresapoLa: Appendicite. Considerazioni clinico - terapeutiche, 


L’O., dopo aver rapidamente riassunto la patologia dell’appendicite cecale, tratta del 
problema della diagnosi e della cura delia malattia. 


Sostiene l'esclusiva pertinenza chirurgica di tale affezione, Insiste nella precocità del- 
l'intervento e sulla costante collaborazione fra medico e chirurgo. 


Ib. Maggiore malico Fieno Tartoni: Colizi. 


L’O., dopo aver accennato alle varie cause patologiche delle coliti, ne tratteggia le 
più comuni forme, ed espone in rapida sintesi le forme terapeutiche più in uso. 


16. id.: Febbre tifoide. 


L'O., dopo aver passato in rassegna le varietà cliniche dell'affezione, comprese le 
forme atifiche, espone diffusamente il decorso, la terapia e le misure profilattiche della 


malattia stessa, intrattenendosi sul pericolo derivante dai portatori di germi, specie nella 
comunità. 


TRIESTE. Capitano medico prof. Carro Atserto Lanc: Spunti di parologia ematica. 


LO, espone la moderna classificazione delle malattie del sangue secondo criteri pa- 
togenetici, Include l’anemia perniciosa fra i processi rigenerativi riparatori. Indi si sof- 
ferma, a proposito di processi iperrigenerativi reversibili sull’angina monocitica e sulle 
febbri ghiandolari, Infine tratta della agranulocitosi, delle sue varie forme e dei rapporti 
recentemente invocati tra questa forma morbosa e le leucemie. 


VERONA. Primo capitano medico RarraLe Facone: Sarcoma dell'osso iliaco. 


L’O. presenta un caso clinico, relativo ad un graduato di classe di leva, affetto da 
sarcoma dell’osso iliaco di sinistra. Illustra la diagnosi formulata in seguito all'esame 
radiologico eseguito dall’O. stesso e confermata dopo dall'intervento chirurgico. 


16. id.: L'esplorazione radiologica del torace nella tubercolosi polmonare. 


LO. si intrattiene estesamente sull'argomento e presenta una vasta iconografia di 
numerosi radiogrammi, 


mn — 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE 
IGIENE. 


R. Bieuin: Barteriologia e sierologia dell'edema gassoso. — « Der Deutsche Militi 
rarzt», H. 2, febbraio 1940. 


Le inda dottrinali sull'edema gassoso e la tecnica scientifica sulla preparazione 
in grande di sieri antitossici contro i veleni dei bacilli dell’edema gassoso, han fatto 
in questi due ultimi decenni grandi progressi. 

Gli agenti eziologici dell’edema gassoso dell'uomo e degli animali si possono con- 
siderare oggi come conosciuti; tuttavia non è forse inutile dare uno schema dei vari 
generi di tali germi, specialmente per quanto riguarda la formazione di tossine e di 
fermenti, che valgono spesso a differenziare le varie specie. Il, Bieling li divide in 


cinque gruppi: 


AGENTI DELL’EDEMA GASSOSO 


Specie dei bacilli Tossina Fermenti 


I. - 1° B, della gangrena gassosa uma- | Alfa H.N.A. 
no (Frinkel- Welch. Perfringens). | Zeta A I 

|C come III. - 3°. 

D come III. - 2° 


2° Bacillus agni ovin. | Alfa H.N.A. 
| Beta N. A. 
Ypsilon N. A. 
3° Bacillus paludis ovin. Beta N. A. Proteinasi : 
Gamma A. 1° Collagenasi. 
Delta A. 2° Anaerobiasi. 
| 3° Altre sconosciute, 
4° Bacillus D. ovin, | Alfa H.N.A. 
Ypsilon N.A. 


5° Bacil, Ovitoxicus ovin. 


II. - Pararauschbrandbazillus  (Vibrio H. N. A. DI n 
; Di e Mono-amino-po- 
septicus). Ì | Rpepiidasil 
IM. - 1° bacillo dell'edema maligno | Veleno dell'edema A. 
(Bacillus oedematiens). | 
llo del bradsot. (Bacillu: | Veleno dell’edema A. 


gigas ovis). Emotossina B. | 
3° Bacillo dell'emoglobinuria (B.|Emotossina B. | 
Haemolit, bovis). | Tossina C. 


IV. - Bacillus histolyticus, | Tssina speciale. | 


V. - Bacillus saprotoxicus. Tossina speciale. 
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Presenza dei bacilli dell'edema gassoso nelle ferite di guerra. Questi germi così dif- 
fusi nell'ambiente esterno, si trovano generalmente nelle ferite di guerra, Le differenze 
regicnali della morbilità per edema gassoso non sono state ancora completamente chiarite. 


Attecchimento dei bucilli dell'e. m. nelle ferite di guerra. L’attecchimento e la mol. 
tiplicazione degli anaerobi dell’e.m. avviene per opera di corpi estranei nella ferita, 
per la mortificazione dei tessuti e specialmente per le lesioni dei muscoli. La toilette chi- 
rurgica ha lo scopo di togliere ai bacilli il terreno nutritivo. 


Produzione di tossina e sviluppo dei bacilli dell'e. g. nelle ferite. Man mano che si 
moltiplicano i germi avviene la produzione di tossina, che sì accresce in maniera straor- 
dinariamente rapida. La sua azione sui vasi della circostante muscolatura porta alla for- 
mazione dell’edema, nel quale penetrano a miriadi i bacilli, provenienti da! sito di primo 
attecchimento, E così il focolaio di produzione della tossina si allarga e il veleno estende 
il suo raggio di azione. Riesce difficile distinguere quali siano i limiti fra la profilassi e 
la terapia precoce; il momento propizio per un'efficace profilassi è quello in cui non è 
ancora avvenuta la produzione di tossina, vale a dire che il tempo, che intercorre fra 
lesione dei tessuti e attecchimento degli anaerobi con conseguente formazione di veleno, 
è straordinariamente corto. D'altra parte il tessuto muscolare, colpito dall’edema, è solo 
capace di rigenerazione fino a tanto che la circolazione non è completamente spenta. 
(Vaste e scaricanti incisioni nei muscoli colpiti). 


La gangrena gassose. Dopochè l’azione delle tossine ha condotto alla necrosi musco- 
lare, la distruzione dei tessuti, sotto l’azione dei fermenti, raggiunge il suo punto cul- 
minante. 


Tossiemia. L'assorbimento della tossina dal focolaio primario e da quelli viciniori 
viene agevolato dalla mancata formazione di trombi vasali e dal fattore di diffusione di 
Mc Clean, prodotto dagli stessi germi dell'e. 

Un rapido ed efficace intervento esige l'introduzione di antitossina per via endo- 
venosa. 


Batteriemia. 1 bacilli, rapidamente moltiplicatisi, passano în circolo, ma non dìnno 
luogo tuttavia ad impianto di metastasi negli organi sani; dopo la morte invece i bacilli 
si sviluppano ovunque. Se i bacilli pervengono in altre parti di tessuto muscolare leso, 
allora possono attecchire facilmente. 


Poichè il bacillo dell’edema gassoso agisce per il suo veleno, che si forma soltanto 
sui tessuti morti, si consigliano le seguenti misure: 


1° - Profilassi precoce. Nelle prime quattro ore dopo la ferita, iniezione di almeno 
20 ce. di siero antigangrenoso per via sottocutanea (al posto di medicazione). 


2° - Profilassi tardiva. Iniezione endovenosa di 100 ce. di siero antigangrenoso du- 
rante la revisione, in narcosi. delle ferite muscolari gravi particolarmente sospette di 
eventuale infezione gassosa (all’ospedaletto da campo). 


3° - Terapia. Ripetute infusioni di siero nei tessuti edematosi ampiamente aperti. 
I tentativi per lo sviluppo di una chemoterapia dell'edema gassoso (antisepsi profonda con 
Vucina, impiego perorale di preparati tipo Prontosil, come la Mesudin) debbono essere 


proseguiti. 


Rerrano. 


M. Motreni: Valore in patologia e medicina legale del trauma nel determinismo 
dell’ulcera duodenale. — Milano, « La Medicina Corporativa », nn. 11 e 12, 1939 
e nn. 162, 1940. 


L'A, illustrando un caso di ulcera duodenale traumatica, analizza dal punto di vista 
clinico - patologico il valore del trauma quale possibile fattore determinante la produzione 
di un'ulcera peptica traumatica, All’uopo passa in rassegna le teorie etiopatogenetiche più 
importanti, dell'u. g. d. raggruppandole a seconda del fattore comune in esse predomi- 
nante: Faztore infettivo (da germi per via linfatica 0 ematica o da ifomiceti con i cibi); 
Fattore costituzionale endocrino (per squilibrio ormonico); Fattore anafilattico (per rca 
zioni a focolaio verso sostanze enzimatiche); Fattore circolatorio (per instabilità vaso-mo- 
toria e consecutivo anomalo metabolismo della mucosa gastrica); Fattore neurogeno (espres- 
sione di malattia generale per disarmonia del sistema neurovegetativo); Faztore chimico 
(da ipersecrezione acida con alterazione del muco o carenza di alcuni aminoacidi e di anti- 


pepsina); e infine Fattore traumatico (per trauma sull'addome, che agisca, o localmente 
per la contusione diretta 0, eccezionalmente, per via nervosa riflessa - vasocostrizione e 


contrattilità muscolare). Nel fattore traumatico sono compresi anche le semplici azioni 
meccaniche prolungate (ptosi, lordosi, se posizioni di mestiere, ecc.), onde difficol- 
tato passaggio del cibo e piccole lesioni di continuo (microrrauma del Baggio). Così pure 
sono esaminati dall'A, i piccoli e ripetuti traumi esterni nella regione gastrica, nonchè 
i traumi interni per ingestione di corpi estranei (particelle di metallo, vetro, legno, 
osso, ccc.). 

L'A., però, cita in proposito alcune prove sperimentali che dimostrano la facile e 
rapida guaribilità delle lesioni provocate ad arte dai traumi anzidetti, senza quindi pro- 
duzione di u. p. t. 

L’A. fa, poi, notare che in questi ultimi tempi la grande maggioranza degli studiosi 
si è orientata verso una concezione totalitaria, eccletticamente più vasta di quella dei 
precedenti osservatori e secondo la quale tutti gli svariati fattori anzidetti possono provo- 
care delle lesioni solo in quanto e perchè agiscono su un terreno speciale, particolarmente 
labile per instabilità dell'equilibrio del sistema neurovegetativo (rappresentato sia dal 
simpatico e parasimpatico, che dall’equilibrio ionico e ormonico). 

Considerato, quindi, il meccanismo del trauma nei confronti delle teorie etiopato- 
genetiche più accreditate dell'ulcera gastro- duodenale, l'A. ne deduce che per ulcera 
peptica - traumatica devesi intendere quella lesione che si manifesta gradatamente dopo 
un trauma unico, circostanziato, che ha contuso lo stomaco o il duodeno senza provocare 
lesioni cavitarie. 

Sotto l’aspetto medico -legale si può attribuire al trauma, non un significato etio- 
patogenetico assoluto, ma un valore scatenante, rompente cioè quell’equilibrio instabile 
cende, pel mancato sinergismo di molti fattori, è resa possibile l'insorgenza dell'ulcera. 

Molti AA. moderni pur aderendo di massima a tale concetto, restringono però con 
alcuni criteri descriminativi la possibilità di ammettere il valore medico -legale di un 
ione traumatica in quanto causa della malattia u. p. t.; e tali criteri possono essere : 


1° - anamnesi fami 
zione di una u. p.): 


e (assenza di particolari discrasie predisponenti alla forma 
2° - anamnesi personale - accertamento delle reali condizioni di salute del soggetto 

prima del trauma (assenza di turbe dispeptiche 
3° - accertamento della reale ricorrenza del trauma, della sua entità e del rapporto 

cronologico e anatomo topografico di esso (se grave e in sede epigastrica); 
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4° - accertamento della diagnosi di ulcera (insorgenza subito dopo il trauma, tipi- 
cità fenomenologica gastrica di migliorie e recrudescenze, raggi X, ecc. 

Molti di questi criteri sono però alquanto elastici e pertanto, secondo l’A., «la cosa 
più importante rimane la dimostrazione di chiari e precisi sintomi intermedi, cioè l’esi- 
stenza di quel ponte fenomenologico dal trauma alla constatazione della malattia ». 

Per tutto quanto precede l'A. conclude che, se non si può negare l’u, p. t., tuttavia 
essa deve ritenersi evenienza molto rara, poichè si verifica solo quando esiste come fattore 
essenziale tutto quel complesso di condizioni individuali predisponenti alla formazione 
dell'ulcera stessa, quelle identiche condizioni, cioè, che determinano lo sviluppo spon- 
taneo della malattia. 


TRIFILETTI. 


TRAUMATOLOGIA. 


U. Bracci: Traumi delle vie biliari extra - epatiche. — Perugia, Grafica, 1939 - XVIII. 


Scopo di questa succosa e lucida monografia è di richiamare alla memoria le nozioni 
esatte sulla anatomia dei visceri della regione, il quadro sintomatologico ed i mezzi di; 
gnostici atti e svelare tali lesioni, oltrechè la fisiopatologia del formarsi e del raccogliersi 
di un versamento endoaddominale di bile e la terapia chirurgica, che è pos: attuare. 

Nel parlare delle lesioni sottocutanee è fatto riferimento di un caso dall'A. osservato 
di cole-peritonco da rottura traumatica del dotto epatico, che, per molti aspetti inte- 
ressante, ha dato modo di fare, tra l’altro, importanti rilievi in rapporto alla decalcifi- 
cazione progressiva, cui va incontro lo scheletro nella derivazione esterna della bile. Le 
ferite delle vie biliari extra - epatiche, alle quali la guerra mondiale ha portato un notevole 
contributo, molto raramente sono isolate, Le conseguenze sono diverse, se vengono coin- 
teressati visceri cavi od organi parenchimali. In quei casi, nei quali l'intervento è pos- 
sibile, questo deve essere eseguito prima che insorgano processi peritonitici. 

Alle rotture sottocutanee ed alle ferite sono da aggiungere le lesioni chirurgiche, le 
quali in alcuni casi si sono rese necessarie, per portare a compimento interventi anche su 


altri organi vicini. Quello che naturalmente più importa in simili circostanze è di rico- 
noscere la lesione, per porvi un rimedio immediato. 

Ben lontani oramai dalle teorie ippocratiche, che facevano del fegato e delle vie 
biliari qualche cosa di intangibile, con il progredire della chirurgia biliare in genere 
doveva affermarsi anche quella dei traumi delle vie biliari extra - epatiche. Se ancora in 
alcuni casi sarà provata e tentata la paracentesi, preconizzata e sostenuta dal Courvoisier 


fin dal 1892, la laparatomia precoce è diventata oggi metodo di elezione per tutti i 
chirurgi. Le suture dirette capo a capo, le anastomosi bilio-intestinali, le plastiche, i 
trapianti e tutti i mezzi di protesi, che sono stati messi in opera per la ricostruzione 
delle vie biliari sono chiaramente illustrati anche con opportuni disegni schematici, 


intercalati nel testo. 
P. PaLapino. 


Dmrrrisv IL: A proposito delle condizioni, indicazioni e caratteri dell'intervento chirurgico 


nelle ferite d'arma da fuoco del cranio in tempo di guerra. — Russia, « Chirurgija », 
n. 4, 1939. 
All'inizio della grande guerra valeva la proposizione fondamentale che le ferite 


d’arma da fuoco del cranio dovevano essere operate precocemente ed il più vicino possi- 
bile al fronte. Generalmente si è proceduto in tal modo, tuttavia un certo numero di 
questioni sono rimaste in discussione ed ancor oggi non sono solute, Così il momento n 
cui si deve praticare l'intervento chirurgico, l'uso della toletta primitiva della ferita e della 
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sutura primitiva, il luogo dove l'intervento deve essere effettuato, il tipo dell'intervento 
chirurgico stesso. Circa il tempo l'A. ritiene che non ci si debba riportare ad un criterio 
strettamente cronologico non essendo possibile giudicare in precedenza l'estensione e la 


virulenza di un'infe 


pne, tenuto conto che ogni ferita d'arma da fuoco in guerra deve 
essere considerata già come infettata sia dalla prima medicazione che dal trasporto mede- 
simo. Altrettanto dicasi dei notissimi lavori di Friedrich ai quali non si dovrebbe accor- 
dare valore, almeno per quanto riguarda le condizioni di guerra, trattandosi di « ricerche 
di laboratorio în ferite di laboratorio »; così pure per le esperienze detratte dalla pra 
tica giornaliera chirurgica di una grande città perchè ivi sono in atto buone attrezzature 
pel primo soccorso ed il trasporto che troppo si scostano da quelle attuabili in guerra. 

L'uso della revisione e sutura primitiva nelle ferite d'arma da fuoco del cranio in 
Querra, fatte le debite eccezioni, non è dall'A. ritenuto adatto per la generalità dei casi 
sia perchè egli non giudica possibile, all'atto pratico, fare distinzione tra tessuto vitale e 
non vitale e decretare che, dopo la revisione, la ferita è detersa cioè pronta per la sutura 
primitiva, sia perchè l'operazione è molto complicata ed esige un lavoro veramente radi 
cale. Secondo lui anche ciò che viene denominato sérigliamento e che appare a molti 
come un'operazione assai più semplice della vera e propria revisione radicale è invece 
un vero atto operativo difficile e delicato, Quanto al luogo ove il cranioleso deve essere 
operato l'A. si esprime in favore di un trasporto il più rapido possibile (via aerea!) in un 
ospedale molto lontano dal fronte. Solo se esiste ipertensione cerebrale ed emorragia 
si impone un intervento anche vele formazioni sanitarie più avanzate. 

A proposito del tipo di intervento si ricava intanto, da ciò che l'A. ha detto circa le 
precedenti questioni ancora controverse, che la revisione e sutura primitive della ferita 
non sono affatto la regola nel trattamento di questo genere di ferite d'arma da fuoco. 
Egli si pronuncia invece incondizionatamente in favore del trattamento aperto. 

Alla fin fine, dice Dmitriev, è sempre all'esperienza ed al senso clinico del chirurgo 
che sî deve fare unicamente affidamento perchè soltanto lui capace di giudicare. da caso 
a caso, adattando il trattamento alle esigenze dell'ambiente, delle ferite e dei feriti. 
Inoltre egli insiste anche sulla necessità che, sin dal tempo di pace, si provveda alla for- 
mazione di chirurghi esperti nella chirurgia craniccerebrale i quali non siano legati a 
dei dogmi fissi ma sappiamo agevolmente destreggiarsi quando sono chiamati ad operare 
nelle peculiari condizioni di guerra, 


GaLeTTo. 


Hawr, A. Tuvon: Ferite di guerra e lesioni da combattimenti aerei. Chirurgia di guerra 
in Spagna. Trattamento delle ferite settiche. — « British medical Journal », n. 4091; 
1939. 


Il trattamento ha subito, dall'epoca della guerra mondiale, un completo cambia- 
mento, I lavaggi hanno soltanto ancora un valore meccanico indipendente dal tipo del 
l'antisettico usato; secondo l'A. essi hanno fatto il loro tempo. All'ordine del giorno è 
oggi invece il srazamento chirurgico delle ferite con successiva immobilizzazione (eleva 
zione) ed assenza di medicazione, Per poter fare ciò è ideale il trattamento aperto delle 
ferite, Per l'allontanamento dci tessuti necrotici le larve di mosca sono insuperate. Ma, in 
qualche caso, anch'esse non giovano: si praticano allora delle ampie controaperture e s! 
drena ma solo per pochi giorni. / dolori sono il miglior indicatore della bontà o meno 
del trattamento. L'A. ha somministrato frequentemente sulfanilamide ma senza speciali 
successi; tuttavia ne raccomanda l’uso in determinati casi ma in grandi dosi, sino a 14 gr. 
nelle 24 ore. : 

Gangrena gassosa. La gangrena massiva che conduce a morte în poche ore, non ha 
avuto riscontro. Indicata è la profilassi. Ad essa conduce spesso la sutura primitiva fatta 
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nelle amputazioni. In guerra dunque quando si praticano amputazioni non si deve sutu- 
rare primitivamente, specie se il p. non rimane sotto l'occhio dell'operatore per un lungo 
tempo. Un secondo coefficiente della gangrena gassosa è l'ischemia. Per timore di pro- 
vocarla non si suole praticare un apparecchio gessato subito dopo l'operazione; ciò è 
errato. Basta mantenere il p. sotto il proprio diretto controllo. L'A. si intrattiene poi sul 
diverso grado di tossicità dell'infezione edemogassosa. In alcuni casi si hanno grandi 
ascessi senza manifestazioni settiche, mentre in altri processi locali, senza gangrena gas- 
sosa massiva, si può avere ugualmente la morte in 5-8 giorni con ittero e broncopol- 
monite, Vien ricordata la frequenza delle metastasi per cui è necessario, se non si vuole 
far correre grave pericolo al ferito, amputare subito un arto specie se vi è stata una grave 
emorragia. Inoltre egli insiste sul fatto (taciuto anche dai molti trattati) che nelle gravi 
infezioni anaerobiche è cointeressato anche l'osso, anche se si tratta di pure e semplici 
localizzazioni limitate alle parti molli. Le amputazioni sono indicate solo nella gangrena 
massiva. Esse debbono essere praticate entro mezz'ora. Altrimenti si finisce col dover 
praticare amplissime incisioni ed asportazioni di parti necrotiche. La mortalità per gan- 
grena gassosa, nell'ospedale Odena in Madrid, è stata del 15% ivi è stato fatto uso 
di siero endomuscolare tutt’attorno al focolaio infetto. Il decorso della gangrena gassosa 
all’arto inferiore è stato sempre più grave che all’arto superiore. 

Trattamento conservativo degli arti superiori: l’amputazione non trova alcuna indi- 
cazione sino a che è conservato il fascio vascolo - nervoso anche se lo sfracellamento osseo 
è molto considerevole. Nelle pseudoartrosi si possono fare dei trapianti ossei. Sono invece 
indicate la revisione operatoria della ferita, l'immobilizzazione e l'elevazione, senza al- 
cun bendaggio della ferita. Si deve fare uso soltanto di garza sterile, Se non c'è febbre, 
se non compaiono dolori il bendaggio gessato può rimanere circa due settimane e preci- 
samente applicato a partire dal deltoide sino alle articolazioni delle dita e del carpo; la 
posizione deve essere elevata allo scopo di prevenire l'edema e ischemia, Questo modo 
di procedere non è attuabile nei posti avanzati di raccolta, lo è invece negli ospedali 
attrezzati purchè i fratturati vi arrivino entro le prime dodici ore. E' quindi naturale 
che si abbia conoscenza particolare del bendaggio gessato: è prima di tutto devesi fare 
uso di doccie gessate e soltanto in secondo tempo si debbono applicare apparecchi ci 
colari. Per le esigenze di guerra l'A. propone una larghissima dotazione di stecche di 
Cramer. 

Trattamento conservativo delle ferite d'arma da fuoco degli arti inferiori. L'appanec- 
chio che ha dato i migliori risultati è stato quello di Braun - Bohler, Altrettanto dicasi, per 
la trazione col filo secondo Kirschner con pesi non inferiori ai 10 kg. iniziali: il letto 
deve essere sollevato di 50 cm. dal fondo. E' necessaria l'abduzione, fatta eccezione per 
le fratture del terzo inferiore del femore. Da notare che le fratture d'arma da fuoco del 
femore, con cui ha avuto a che fare l'A. (67 casi con 5 morti), sono state provviste di 
stecca di Thomas e trasportate in un ospedale speciale per fratturati entro le 12 ore. 
Quanto alle fratture della gamba JA. si dice favorevole alla doppia applicazione della 
trazione per le prime 3-6 settimane, sostituita successivamente dalla trazione con cerotto. 

Ferite d'arma da fuoco della articolazione del ginocchio: VA. ha avuto successi sor- 
prendenti, specie nei casi con fratture dei condili femorali, attuando l’escissione delle 
ferite, la sutura primitiva e l'estensione, con 2 kg., su apparecchio di Braun. Se esisteva 
infezione veniva applicato il drenaggio laterale, nel primo stadio, che però spesso ha fal- 
lito allo scopo specialmente nelle fratture intrarticolari. In questi casi è necessaria la 
resezione radicale. 


GaLLetto. 
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CHIMICA. 


J. Derca: Una nuova reazione cromatica del cloruro di fenarsazina (adamsite). — « Jour- 
nal de Pharm. et Chimie », n, 2, 73-76, febbraio 1940). 


L'A. ha applicato per la ricerca del cloruro di fenarsazina o « Adamsite », tossico 
molto irritante, la reazione di Candèa e Macowsky. Secondo questi AA. le amine aro- 
matiche, in soluzione acetica diluita, dìnno delle reazioni cromatiche per aggiunta di 
persolfato di ammonio: la reazione è catalizzata dalla presenza di ioni Ag. Il reattivo 
di Candéa e Mscowsky non è che una modificazione del reattivo di Lauth, il quale im- 
piega quale ossidante il biossido di piombo. 

L'A. però ha constatato che il cloruro di fenarsazina dà con questo reattivo solo una 
colorazione rossa fugace soprattutto a caldo; trattando invece l’adamsite in soluzione 
acetica con slo AgNO, si ottiene a caldo una colorazione stabile giallo - verdastra. 

Per le sue ricerche lA. ha adoperato un prodotto puro, ottenuto da quello tecnico 
purificato mediante ripetute cristallizzazioni dal CS, ed accuratamente essiccato nel 
vuoto fosforico, L'A. ha controilato la purezza del prodotto sia col punto di fusione 
{188%,5- 189°), sia determinando le percentuali di As, N, CI, le quali corrispondevano a 
quelle del prodotto puro. 

Il reattivo proposto dall’ A. ha la composizione seguente: Soluzione AgNO, al 10% 
cc. 25; Acido acetico glaciale cc. 25. 

La tecnica della reazione è la seguente; 

Si pone in un tubo da saggio una piccola quantità di cloruro di fenarsazina e vi 
si aggiungono 5 ce, di reattivo. Quindi si mantiene il tubo da saggio per 10 minuti in 
Db. m. bollente, In presenza di piccole quantità di adamsite si forma una colorazione 
giallo-chiara, che diventa leggermente verdastra e poi rossastra allorchè le quantità di 
tossico aumentano (lieve analogia con le soluzioni di fluorescina). 

Nella tabella sotto riportata sono riassunti i risultati delle esperienze eseguite dall'A. 

L'A. esegue la reazione introducendo in un tubo da saggio una soluzione di Adam- 
site in alcool a 95°, evapora poi l'alcool a b. m, bollente e al residuo secco ottenuto dopo 
raffreddamento, aggiunge il reattivo aceto - argentico nella quantità indicata. 


Quantità di Adamsite pura 


adoperata nel saggio (in mgr.) Risultati 
° 0,02 Celorazione appena visibile. 
0,04 Lieve colorazione gialla. 
0,05 Reazione nettamente positiva. 
0,07 ep: 
0,2 Colorazione intensissima, 


Il limite di sensibilità della reazione è compreso tra 0,02 e 0,04 mgr. Per controllare 
la specificità della reazione lA. i'ha applicata all'esame di numerosi derivati organici del- 
l'arsenico (mono- e dimetilcloroarsine, mono- e dietilcloroarsine, acridarsine, acidi fenilar- 
sinici, ossidi di fenilarsina, mono- e difenilcloroarsine sostituite o meno, f - clorovinilarsine, 
cacodilato di sodio, arhenal). Nessuno di questi prodotti ha dato reazione positiva. Con i 
derivati clorurati si ottiene un precitato bianco caseoso di cloruro di argento. 

Solo il cloruro di p-nitrofenarsazina sembra che dia una reazione analoga a quella 
dell'adamsite. La sua soluzione acetica si colora infatti in giallo col reattivo, ma questa 
colorazione non aumenta col riscaldamento della soluzione anche in presenza di nitrato 
di argento. 

La difenilamina, impurezza costante dell’adamsite tecnica, dà ugualmente col reat- 
tivo indicato, una colorazione verde sporco, che passa poi al nero. Si potrebbe quindi 
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pensare che la reazione sia dovuta a minime tracce di questa sostanza, che rimangono 
nel prodotto purificato. Il che non è in realtà perchè questo prodotto non dà la reazione 
caratteristica (colorazione azzurra) nell’acido nitrico con la difenilamina in ambiente sol 
forico. Inoltre la colorazione ottenuta con adamsite tecnica è del tutto simile a quella 
crtenuta con la stessa quantità di adamsite pura addizionata nelle stesse proporzioni di 
difenilamina. 

Ricerca dell'adamsit» nell'acqua. Per questa ricerca non si può utilizzare il reattivo 
indicato perchè verrebbe diluito dall'acqua. L'A. consiglia perciò di operare nel modo 
seguente: 

Si disciolgono, agitando, in tubo da saggio gr. 0,25 di nitrato di argento cristalliz- 
zato in 5 cc. dell’acqua sospetta. Si aggiungono quindi 5 ce. di acido acetico glaciale e 
si porta a b. m. bollente per 10 minuti. In presenza di adamsite, ed a seconda delle 
quantità, si otterranno le colorazioni già indicate. 

Sensibilità della reazione: 1/125.000. 

Scotti. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI, 


BuLLetin INTERNATIONAL DES SERVICES DE SANTÉ DES ARMÉES DE TERRE, DE MER ET DE L’AIR. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi. N. 3, marzo 1940. 


Wuerfler: Sviluppo delle ricerche e degli studi attinenti alla medicina militare aero- 
nautica. 
Rivista, internazionale. 
Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia Militare: Schede 
liografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


N. 4, aprile 1940. 


Erkul: Esperienze di guerra in Turchia. 

Habig: Nuovo tipo di porta barella, su una sola ruota, smontabile e adatta su tutti 
i terreni. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia Militare: Schede 
bibliografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista pe LA Sanipap Mitrtar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXXIX. 
gennaio 1940. 


Le promozioni nel Corpo sanitario militare. 

Squirra: Tecnica N, 2 per la totale asportazione dei gangli del collo. 

Bejarano: La difterite nell’Esercito Argentino. 

Castex, Orozco e Capdehourat: Importanza dell’approvvigionamento di alimenti 
freschi nell’Esercito con aeroplani di grande tonnellaggio. 

Bocalandro € Gatti: Prime prove di Roentgenfotografia nell’Esercito. 

Lagleize: Nuovo procedimento di autoanalgesia in urologia. 

Lascalea e Mosto: Considerazioni sopra un caso di pleurite emorragica tubercolare. 
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Anno XXXIX, febbraio 1940. 


Bacigalupo: Affezione broncopulmonare da flagellati. 
Squirru: Piopneumotorace maligno (complicanza postpneumotoracica). 
Lagleize: Piclografia discendente e ascendente nella tubercolosi renale allo stato 


Pasqualini: Della ipertensione arteriosa. 

Carron: Contributo allo studio della sulfapiridina. 
Farrell; Istruzione della truppa in montagna. 

Vega Herrera: La guerra chimica (continuazione e fine). 


BEI 


10. 


Arcmivis Bercrs pu Service pe Santé pe L'Arufe. — Redazione: Ospedale Militare, 
Liegi, N. 3, marzo 1940. 


Lagrange: La vaccinazione antitetanica. 
Frangoi;: Educazione morale nell’Esercito. 


N. 4, aprile 1940. 


Habig: Considerazioni sul servizio sanitario in prima linca. 
Geismar: Centro mobile e stomatologia. Suo funzionamento in prima linea. 


CILE, 

Arcnivos Mfpicos per Servicio Sanitario DEL Eyirerro, — Pubblicazione della Direzione 
di Sanità militare, Santiago del Cile (S. Ignazio, 242). Fasc. 3-6 maggio-dicembre 1939. 
Sepulveda; Il problema della sifilide. Suo stato attuale (continuazione). 

Pineda: Le affezioni epato-biliari dal punto di vista del laboratorio. 
Costa Lennon: Lesioni oculari nel tifo esantematico. 
Westermayer: Considerazioni su un caso di periartrite scapolo-omerale, 


FRANCIA. 


Revue pu Service pe Santé Miuitaine. — Direzione del servizio di sanità. Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 2, febbraio, tomo CXII, 1940. 


Patel: Sulla scelta del procedimento da applicare ai differenti segmenti nell’ampu- 
tazione dell'arto inferiore. 

Chassende - Baroz e Gesteau: Metodo per la ricerca radioscopica dei proiettili e guida 
nel corso dell'estrazione. 

Fribourg- Blanc: Organizzazione e funzionamento del servizio neuropsichiatrico in 
tempo di guerra. 

Ferrabouc: Azione protettiva del vestiario contro il caldo e contro il freddo. 

Pinelli: Anestesia in tempo di guerra. 

Fiessinger: La medicina militare. 


GERMANIA. 


Der Deurscne Miriràrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del 
l'esercito, della marina e dell’acronautica, Burcau der Mec ischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 4, aprile 1940. 


liingling: Una singolare modalità di contagio dell'ittero infettivo. 
Gemeinhardt: Punti fermi per un rapido giudizio dello stato del cuore, 
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Kaliebe: Il problema eziologico e terapeutico nelle malattie del polmone e della 
pleura. 

Kònig: Sul trattamento primario delle ferite nei militari, dai dati della clinica chi- 
rurgica di Bonn. 

Krenhke: Il valore diagnostico e prognostico della reazione della deviazione del com- 
plemento nella blenorragia. 

Vohwinkel: Danni della psoriasi sulla idoneità al servizio militare. 

Starfinger: Contributo al problema: E” sufficiente il contenuto in calorie e in vita- 
mine nel vitto delle truppe? 

Deubner: Il caduceo di Esculapio. 


JUGI 


IA. 


Vomo - Sanitetski GLasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria del. 
l'esercito jugoslavo, Redazione ed amministrazione: ospedale militare di Belgrado. 
N. 1, tomo XI, 1940, 


Principî generali del servizio sanitario in guerra. 
Puljo: Attività stomatologica in tempo di guerra. 
Ljubomir Vuksic: Epidemia tifica d'origine idrica in una guarnigione nel 1939. 
Milos T. Simovic: Principii della chirurgia d'urgenza nelle ferite del torace. 

Bogdan Stojic: Bisogna eseguire l'amputazione delle estremità con i metodi abituali? 
Borivoje Lalovic: Trattamento delle fratture con infiltrazioni di sostanze anestetiche. 
Kcarevic e Vuksic: L'indice sierologico nell'epidemiologia della malaria. 


STATI UNITI. 


TuÙ Mititare Surceon. — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVI, marzo 1940. 


Grow: Una relazione preliminare sull'effetto del freddo sull'ossigeno contenuto nel 
sangue, 

Keating e Davis: Il trattamento profilattico delle ferite in guerra. 

Cook: Esplorazione rettale. 

Scott e Nielsen: Trattamento della polmonite negli ultimi 18 anni presso l'ospedale 
generale « Beaumont » di EI Paso (Texas). 

Kronfel: Metabolismo calcico e la dentizione. 

Steindler: Efficienza nelle marce. 

Brown - Krug - Darby: Orazio Wels, l'uomo, il benefattore. 

Collins: Aneurisma dell’aorta. 

Love: Un metodo pratico per localizzare i corpi estranei nell'occhio allorchè non si 
dispone di un localizzatore « Sweet ». 

Stearns: Contusione del rene. 

Cozen: Distorsione del piede. Un metodo semplice di trattamento. 

Drowne: Il dott. Salomone Drowne, chirurgo della Rivoluzione. 

Nielson: L'insulina ed il metrazolo nel trattamento della psicosi. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CORPO SANITARIO, 
CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Oriani Giuseppe fu Giovanni e di Biscuola Teresita, nato ad Adria il 16 marzo 1903, 
capo manipolo del 1° reggimento fanteria coloniale. — Medico di un battaglione indigeni, 
durante aspro combattimento, incurante del fuoco avversario, si prodigava instancabil- 
inente nel soccorrere e curare i feriti, che affluivano în numero rilevante al posto di 
medicazione, situato in prossimità della linea di fuoco. Esempio di calma ed abnegazione. 
-- Beggi, 2 febbraio 1937- XV. 


Piscuenpa Raffaele di Antioco e di Pinna Maria Angela, da Chiranza (Cagliari), 
capo manipolo medico 2° reggimento fanteria volontari del Littorio. — Ufficiale medico 
di un battaglione di fanteria, durante un intiero periodo operativo dette ripetute prove 
di coraggio personale e di altissimo spirito di sacrificio. Durante un contrattacco notturno 
nemico, malgrado la violenta reazione avversaria, non esitava a portarsi fuori delle linee 
per ricuperare la salma di un collega caduto. — Torrecilla de Alcaniz, 19-20 marzo 
1938- XVI. 


Zxwu Bruno di Domenico e di Sangiorgi Elvira, da Ancona, capo manipolo medico 
4° reggimento CC. NN. — Ufficiale medico al comando di reggimento, in una giornata 
in cui l'artiglieria avversaria batteva intensamente le nostre posizioni, si prodigava con 
ummirevole serenità e cosciente coraggio nella cura di numerosi feriti. In giorni successivi 
disimpegnando la sua opera presso un battaglione impegnato in dura lotta, ripeteva l'am- 
mirevole comportamento senza limiti di rischio e di fatica. — Alcaniz-S. Barbara, 16-21 
marzo 1938 - XVI. 


Arkiora Navra Jaime di Celedonio e di Blanca, da Ondarroa (Vizcaya), alferez 
2° reggimento « Frecce Nere ». — Ufficiale medico di battaglione in più occasioni, dava 
esempio di serenità e calma, portandosi presso i reparti avanzati per accudire i feriti. 
Nonostante che il posto di medicazione fosse sotto il tiro violento di artiglieria nemica 
che colpiva gli stessi feriti, procedeva deciso e sereno alla medicazione dando esempio 
di coraggio e di mirabile senso del dovere. — Torrevelilla, 20 marzo 1938-XVI, quota 675; 
Valjunquera, 27 marzo 1938- XVI, 


Biaxcii Ottavio fu Giuseppe e di Pieri Rosa, da Cesena (Forlì), sottotenente medico 
4° gruppo artiglieria divisione «23 marzo». — Vista insufficiente l'opera del medico 
nella cura dei feriti, sotto intenso fuoco d'artiglieria nemica, che aumentava continua- 
mente le vittime tra fanti ed artiglieri, incurante del pericolo a cui si esponeva, con 
spontaneo e coraggioso slancio, accorreva alla linea deî pezzi, prodigando l'opera sua 
preziosa nella medicazione degli artiglieri colpiti da ferro nemico. Raro esempio di dedi- 
zione assoluta che non traccia limiti al proprio dovere. — Fronte di Aragona, 9 marzo - 
16 aprile 1938- XVI. 


Campana Claudio di Benvenuto e di Molinari Giuseppina, da Mantova, sottotenente 
medico 7° reggimento CC. NN. — Ufficiale medico addetto ad un comando di reggi- 
mento, mentre un forte contrattacco nemico produceva parecchie perdite, sotto intenso 
fuoco nemico, si recava fino alle primi linee per portare con maggiore celerità la sua 
preziosa opera ai legionari feriti. — M. Mudefes, Fronte d'Aragona, 1° aprile 1938-XVI. 
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— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CORPO SANITARIO, 


Orpine DEI SS. Maurizio E Lazzaro. 


Cavaliere: tenente colonnello medico ANTONIO Picazio. 


Orpine DELLA Corona D'ITALIA. 


Ufficiale: tenente colonnelli medici Antonio Miaponna, ‘TuLLio RATTAZZI, ANGELO 
Aromanpo, Francesco Paoto Cassitto, CamiLLo Mazzoccone, Giuserpe PALUMBO; mag- 
giori medici Francesco De Nunzio, AnceLo Messina, ALFonso Pacitti, ELPIpIio SPERA- 
PANI; maggiore chimico farmacista Leoxarpo Fortunato; primo capitano medico Pao- 
LINO ALESSIO, 

Cavaliere: maggiori medici Giuser: FiLisek, Carro Panara, MicHeLe Papacno; 
capitani medici MicneLe CernicLIARO, Giuseppe Taccarino, Leo TapbIA. 


— PreMIo DELLA « Fonpazione FERRERO DI (CAVALLERLEONE PRO UFFICIALI 
MEDICI DEL R, ESERCITO IN s. P. E. » PER IL QUADRIENNIO 1937 - 1940. 


Si porta a conoscenza degli interessati che il 26 agosto p. v. scade il termine prescritto 
per la presentazione dei titoli validi a poter concorrere al premio « Fondazione Ferrero 
di Cavallerleone pro ufficiali medici del R. Esercito in s. p.e. », istituito con la rendita 
del quadriennio 1937-1940 della fondazione medesima. 

I titoli di cui sopra dovranno riferirsi unicamente a pubblicazioni od importanti 
scoperte di carattere medico - scientifico, edite o compiute da ufficiali medici in s. p. e. nel 
quadriennio anzidetto, ed essere inviati, entro il sopra cennato termine, alla Direzione 
Generale di Sanità militare, presso il Ministero della Guerra. 


— IL caMBIO DELLA GUARDIA ALLA Croce Rossa ITALIANA. 


Il Duce ha ricevuto il Ministro di Stato sen. Filippo Cremonesi che, dopo dodici 
anni dedicati con viva passione e con larga competenza alla C.R.I., lascia per compiuto 
periodo, la presidenza generale di questa istituzione. 

Il Duce ha espresso il suo compiacimento al sen. Cremonesi elogiandolo per l’opera 
sagace assiduamente svolta per il potenziamento dell'Ente e si è riservato di chiamarlo 
in altri incarichi. 

Succede al sen. Cremonesi il sen. Giuseppe Mormino, nominato con sovrano prov- 
vedimento. 

Il nuovo presidente della C.R.I. è nato a Sutera, provincia di Caltanisetta. Com- 
piuti gli studi giuridici entrò nell’amministrazione degli Interni. Nell'ottobre 1922 par- 
tecipò alla Marcia su Roma. Prefetto nello stesso anno, veniva, dopo undici anni di 
servizio presso varie Prefetture, destinato al Ministero dell’Interno come Capo di Gabi- 
netto, E’ senatore dal 1933. 


— Isriruzione peL PREMIO « R. Dara VEDOVA ». 


Con atto stipulato il 9 marzo c. a. il direttore della Clinica Ortopedica della R. Uni- 
versità di Roma, prof.. Riccardo Dalla Vedova, ha istituito un premio quinquennale di 
L. 25.000 per l'incremento delle discipline ortopediche donando una cartella di rendita 
di L. 100.000 per la costituzione del capitale corrispondente. 

Il premio sarà messo a concorso ogni cinque anni e verrà assegnato indivisibilmente 
a quel laureato in medicina preso una Università del regno che sia di razza ariana e 
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iscritto al P.N.F. o ad un G.U.F. e che abbia apportato con i suoi lavori un apprez- 
zabile contributo alla « Ortopedia e traumatologia dell’apparato motore », 

Il rettore potrà tuttavia prescindere dal concorso sentito il parere delle altre Autorità 
accademiche, e attribuire il premio ad un medico italiano che, per opere e scoperte, sia 
venuto in fama di singolare perizia tra i cultori della materia. E, qualora il premio non 
fosse aggiudicato, il suo importo rimarrà diviso in cinque parti uguali costituenti altret- 
tante borse di studio « Riccardo Dalla Vedova» da mettersi a concorso una per anno 
tra i laureati in medicina da non più di quattro anni in Roma, che vi abbiano frequentato 
l’intero corso universitario conseguendo nell'esame di laurea i pieni voti legali. 


— Premio « CarLo FORLANINI ». (CONCORSO AD UN PREMIO DI L. 30.000 PER UN 
LAVORO SUL TEMA: « LE REAZIONI IMMUNITARIE AL VIRUS TUBERCOLARE »). 


La Fondazione « Carlo Forlanini » bandisce un Concorso per un premio non divi- 
sibile di L, 30.000 (trentamila), da conferire al miglior lavoro inedito sul tema: « Le rea- 
zioni immunitarie al virus tubercolare ». 

I lavori presentati verranno giudicati con decisione inappellabile dal Consiglio Diret- 
tivo della Fondazione « Carlo Forlanini ». 

Le domande di partecipazione al Concorso, nella quale i concorrenti dovranno di- 
chiarare di essere autori del lavoro e dare anche assicurazione che questo non venne mai 
presentato ad altro Concorso, nè sussidiato, nè pubblicato, ed il lavoro, in sette copie 
dattiloscritte, dovranno essere recapitati alla Sede della Fondazione « Carlo Forlanini » 
(Clinica Medica della R. Università di Milano - Via F. Sforza, 35) entro le ore 12 del 
31 dicembre 1941. Le domande ed i lavori, sia pure inviati a titolo di sostituzione od 
‘aggiunta, che pervenissero dopo la chiusura del Concorso, per qualunque motivo, com- 
presi i casi fortuiti o di forza maggiore, non saranno presi in considerazione e pertanto 
ai fini del Concorso figureranno come non presentati. 

Potranno partecipare al Concorso soltanto i laureati in Medicina, che siano cittadini 
italiani, di razza ariana; su richiesta del Consiglio Direttivo della Fondazione « Carlo 
Forlanini » ogni concorrente sarà tenuto a dare prova di tali condizioni con documenti 
e certificati da presentare nel tempo assegnato. 

AI vincitore del Concorso verrà corrisposto, a un mese dalla conoscenza dell'esito 
del Concorso, la metà del premio in denaro; l’altra metà verrà corrisposta soltanto dopo 
la consegna alla Fondazione « Carlo Forlanini », da parte del vincitore, di N. 25 copie 
a stampa dell’opera premiata, entro un termine massimo da fissare dal Consiglio Direttivo 
della Fondazione « Carlo Forlanini » e comunque non inferiore a sei mesi dalla comu- 
nicazione dell’esito del Concorso. 

Il Consiglio Direttivo della Fondazione « Carlo Forlanini » si riserva la facoltà di 
erogare sussidi ai lavori non premiati, a titolo rifusione di spese. 

I lavori dei concorrenti esclusi dal Consorso e quelli non premiati dovranno essere 
ritirati, a cura e a spese dei concorrenti, entro due mesi dalla comunicazione dell'esito 
del Concorso; trascorso tale termine diverranno di proprietà della Fondazione: ad ogni 
modo non incomberà alla Fondazione alcuna responsabilità di custodia. 


Direttore responsabile: Prof. Dott, ,50 MAzZETTI, tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Tonfaté SarweLLI, maggiore medico. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE &®» 


LA GUERRA DELLA SUPREMA INDIPENDENZA 


Nella solenne adunata di popolo del giorno 10 giugno il Duce ha pro- 
nunciato la parola che l’Italia attendeva: la dichiarazione di guerra alla 
Francia e all'Inghilterra. Come sempre la parola ha fedelmente interpretato 
il sentimento nazionale perchè essa alfine ha proclamata l’ineluttabile neces- 
sità di risolvere una buona volta problemi di fondamentale importanza per 
la vita stessa dell'Impero Fascista, 

La guerra contrò le potenze plutocratiche è stata dichiarata perchè in 
nessun modo s'è riusciti ad evitarla. Per 18 anni a nulla è valsa una costante 
politica di pace che, se si ispirava agli interessi nazionali, aveva anche limpida 
la visione degli interessi generali dell'Europa. Inascoltate sempre sono state 
le proposte che volevano una politica di collaborazione pacifica, che cerca- 
vano di equilibrare le posizioni, di avvicinare le distanze, di costruire nuove 
e più umane relazioni fra i popoli. Il revisionismo mussoliniano è stato sempre 
oggetto di greta e meschina ostilità e persino di scherno da parte delle po- 
tenze democratiche. L'Italia è ricorsa alla forza perchè sempre e dovunque le 
è stata opposta la forza quando ha fatto appello alle ragioni della giustizia, 
della logica, della storia, quando ha adoperato gli argomenti del buon senso 
e della solidarietà fra popoli civili, quando ha ricordato gli impegni solenne- 
nemente presi, le promesse fatte, le illusioni coltivate. 

Se il nostro intervento può esser considerato come una fatalità storica, 
deve anche esser giudicato come ii frutto di una decisione virile, di un atto 
di volontà creativa, di una libera scelta di rischi e di sacrifizi dietro i quali 
tutti vedono una realtà largamente compensatrice, la nascita, cioè, d'un mondo 
nuovo, d'un mondo migliore. 

L’amarezza per l’onta ancora scottante delle inique sanzioni, per il con- 
tegno ostentatamente altezzoso ed ostile delle due potenze occidentali contro 
la nostra Patria, rinascente sotto i segni del Littorio, il giusto rancore per 
l'odio e il disprezzo costantemente scagliati contro il nostro popolo, la piena 
chiaroveggente comprensione dell'importanza storica dell'ora presente, il do- 
vere morale proveniente da un'alleanza concepita in termini espliciti, accet- 
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tata e confermata da ambo le parti în piena libertà e in piena buona fede, 
l’inderogabile bisogno di mantenersi nel novero delle grandi potenze, sono 
i complessi e molteplici motivi umani, etici, politici che dànno alla nostra 
guerra un contenuto d'imperiosa giustizia. 

In questa lotta per la suprema indipendenza l’Italia è pronta negli animi 
e nelle armi, come non mai. 


*** 


Il Corpo Sanitario Militare ha la coscienza del compito complesso e dif- 
ficile che gli è serbato su tutte le fronti della guerra. E si sente pari all'alta 
impresa per le previdenze e le provvidenze di carattere tecnico da porre in 
atto per la tutela della salute dei soldati e per l'opera d'amore e di pietà da 
svolgere per accrescere sempre più la nobiltà della sua missione. 

Questa salda coscienza, questa fiera consapevolezza d'essere pari al- 
l'evento gli deriva sopra tutto dal ricordo, vivo e presente, dei suoi morti, 
delle sue tradizioni, delle sue glorie antiche e recenti. 


Effulsit, ergo effulgebit. 


LAVORI ORIGINALI 


UFFICIO DI SANITA' MILITARE DELLA LIBIA ORIENTALE - BENGASI 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI 
DELLA LIBIA ORIENTALE NELL'ANNO 1938 


Dott. Guipo Sinisi, colonnello medico. 


Le tabelle, che seguono, riportano i dati sullo stato sanitario delle tru, 
libiche della Libia Orientale durante l’anno 1938. 


TABELLA N. I. 


Le condizioni sanitarie delle truppe nel 1938 furono molto buone, mi- 
gliori di quelle dell’anno precedente. 

Gli ufficiali ammalati furono 7 con 41 giornate di degenza su un totale 
di 54016 giornate di presenza: si ebbero, quindi, 0,75 giornate di cura per 
mille di presenza, cioè circa un quinto dell’anno 1937. Deceduti nessuno. 

1 militari metropolitani ricoverati furono 703 con 9185 giornate di 
degenza su 625612 di presenza: si ebbero, quindi, 14 giornate di degenza per 
mille di presenza. Un militare metropolitano decedette in luogo di cura 
(su 8 dell’anno scorso); perciò nella proporzione di 0,58 per mille della 
forza media (1712) e o,oor1 per mille delle giornate di presenza. 

1 militari mussulmani ricoverati furono 1570 con 17707 giornate di 
degenza su un totale di 892676 giornate di presenza: su 1000 giornate di 
presenza 19, quindi, furono di degenza. I militari mussulmani deceduti 
furono 23 (meno della metà dell’anno precedente); nella proporzione di 
9,41 per mille della forza media (2444) € 0,02 per mille delle giornate di 
presenza. 

ro militari ‘nazionali furono trasferiti in stabilimenti sanitari territoriali. 

18 militari nazionali e 121 mussulmani furono eliminati per malat- 
tie varie. 


TABELLA N. 2. 


Tanto nei militari metropolitani che nei mussulmani predominarono 
nella stagione invernale i malesseri febbrili ed afebbrili, le febbri reumatiche, 
i reumatismi muscolari, le tonsilliti, i catarri bronchiali lievi. 

Alquanto numerose furono le affezioni gravi riguardanti l’apparato 
respiratorio: nei militari nazionali si verificarono tre casi di broncopolmo- 
nite, due di polmonite, sei di pleurite essudativa, tutti con decorso favore- 
vole, un caso di bronchiettasia con piopneumotorace spontaneo seguito da 
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Stato sanitario delle 


TRUPPE METROPOLITANE 


Ri Morti 85 
pr \Ricoverati né 
vana Gioroate Forza egli s perso E = ii 5 
di presenza media puebrigi( | Sai i CE H 
I 3 [358 & #3 s 
U Tr ia a 4 u]T|u|r]u|r]v[r|]u|r|vu[|r|u[r 
sa PI La Ì 
Il | 
Il 
| 
Gennaio | 5.332] 56.234] 172 1814 1| col ievatatotalziaalalasla 
| 
Febbraio | 4.620| 44.716| 165| 1,597|+: 41] —|26—-|-|-|-|=|-|-|-|=]|- 
| 
Marzo 5.425] 58.652] 175] 189|— sil —|2]-|=|-|=|=|-|-|=]|=|2 
| | 
Aprile 4.980] 56:230] 266] 1.891] xl sal 6|29|—!-|=!=|-|=|-|-|-|2 
| | 
Maggio 4.588] 53.599] 148/ 1.729/-=| 66] —|38—-|—|-|=|-|-|-|- 
Giugno 4.170] 54.840) 139/1828] 1| 751 7/41—/--|-|-|-|-|-{[|- 
Luglio 4.898] 63.147| 158| 2,037|—| 90 uiclaluialelalel 
Agosto 4.898] 55.676] 158| 1.796] 1) 78] 6|43-|-|-|-|-|=|-|- 
Settembre | 3.600 41.940] 120] 1,398|—| 54| —|391—| 1|--|—-|-|1|—|0y72 
| 
Ottobre | 3.844] 47.523) 124/1533] 2] 44| 16/29-|-|-|-|-[-|-|- 
Novembre | 
3.600 45.900| 120| 1,530) 1| 44 8|29-|—-|-]|-|-|--|-|- 
a | 
Dicembre | 4.061| 46.655] 131] 1,505|—| 37 2 PB SSA [PAS ES et [125] ER EST 
Totale | 54.016 1.714] 7] 703] 47|410)—| I{—|—-|—-| 1| {0,58 
ae Tse Tao sa 
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truppe metropolitane e mussulmane. Tagetta I. 
i. ! TRUPPE MUSSULMANE 
ii mR: Elimina, 
$2] ou | PE Di permet 5 si 
. 6 j| È saluti 
Giornate | 3 ZE =, PE a : bi di 
Pi È Sela _|.5| + |#8 dle e 
: 8 #sl#sjizi3 | S(a-|delîe| 3 |55 
3 |eraus*pz/S\Fa(FHGzch i (il 
Bets BBIER] * Da 
zi SA { si mi 
2417) 69) 28) 2|—| 2|0,83|—|—| 14] 1,146[15 
2.360 | 84] 36] 5|—| 5/2,12|—|—| 5| 121 
2.456| 139 57 —|—]—| —|—|—| 19 1401 
| | 
2,612| 130) 50) 2|—| 2/0,77[—|—| 17] 1.260 
2.466 | 130) 53) 2|—| 2|/0,81|— —| 7| 1.407|18 
2,501] 168) 671 2|—| 2/0,860]— —| S| 1,808) 24 
2,573 | 145) 56] 3|—| 3/1,I7|—.—| 18] 1,39918 
2.611| 132) 51] 2|—| 2|/0,77[—|—| 8| 1.245|15 
2.362| 151) 64] 1|—| 1|0,42|— —| 11| 1.722|24 
2.434 | 168) 69) 2|—| 2/0,82|— —| 5| 1,956|26 
2.278| 112) 49] 1|—| 1/0,44|—|—]| 2| 1680/25 
2.269 | 142) 63 1 
2.446 |1.570/642] 23| —|239,40|— |=[12 17.707) 20 
EI i e i a Vi A na aa I. 
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Tasetta II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari 


ricoverati nei luoghi di cura. 


ero d'ordine 
‘nomenclatura 
osologici 


MALATTIE 


34 


35 


36 


37 


Leggeri stati di malessere generale febbrili ed 
afebbrli . . ..... RE 
Febbri infettive di breve durata: 
a) reumatiche 
Infezione tifoidea e paratifoidea: 
a) febbre tifoidea . 
5) paratifi 
Naticella > cs dada 
Parotite epidemica . . 
Dissenteria : 
4) amebica 
Congiuntivite tracomatosa . . 
Blenorragia e sue complicazioni (esclusa la con- 
giuntivite): 

a) infezione curata per la 1* volta nelle in- 
fermerie od ospedali dopo l'incorpora- 
mento o dopo il richiamo . . . - 

5) infezione curata per la 2° volta ed ol. 
tre ecc. . La va 

Ulcera venerea e sue complicazioni: 

a) infezione curata per la 1% volta ecc. . 
Sifiloma iniziale: 

a) infezione curata per la 1% volta ecc. . 
Sifilide secondaria: 

a) infezione curata per la 1% volta ecc. . 

5) Infezione curata per la 2* volta ed ol- 
mero a eat aa 


w 


ci 

é 

5 

55| 127] — 
69| 127| — 
| -|- 
|-|- 
gd (3 ES 
4| 20|— 
fiala 
3| 40| — 
55) 4|— 
40) 55] — 
30| 16| — 
u | | 
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- | 10| — 
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271| 455) — 
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Segue Tasetta II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari 
ricoverati nei luoghi di cura. 


x RICOVERATI 
ESE 
Hi; MALATTIE Gitrora 
iii 
zE 
3 
Riporto . 3| 271|45|-|-|—- 
38 | Sifilide terziaria: 
a) infezione curata per la 1° volta ecc. . la ulala 1 
5) infezione curata per la 2* volta ed ol- 
tre ecc. . la ila 
40 | Infezione malarica acuta (casi di recidiva) . _ sil] =|- 
41 | Infezione malarica cronica e cachessia palustre. | —! — | 11} —|— 1 
49 | Reumatismo articolare acuto . —| 4| 3B|-|-|- 
50 | Tbc. dell'apparato respiratorio . # A: i 4| n1|-|-| 5 
52 | Tbe. del peritoneo e degli organi digerenti . —|- 1{-|-| 1 
60 | Forme tubercolari sospette . -—| 2}:-|-|-|- 
685is| Oligoemia e deperimento organico . «|a 9|227)1-|-|- 
74 | Reumatismo articolare cronico (artrite  defor- 
mante, ecc.) . —|- 2]c| |a 
85 | Orticaria è Ps 1 sula 
96 | Altre forme di Fenopilie + 13] Egna nia 
98 | Isterismo su 1 [ 0) RPPS9I REA) 
99 | Epilessia . —|- È] POI ESRI I 
102 | Nevralgia e nevrite ischiatica . = 1 31-|-| 
107 | Malattie delle palpebre . su «io (I ESS [POE (925 
108 | Malattie delle ghiandole e delle vie logrimali ola Aol aa 
109 | Congiuntivite (esclusa la blenorragica, la difte- 
rica, la tracomatosa) —_ 1|35|-|-|- 
118 | Malattie dell'orecchio esterno . —| 12| 0|-|-|- 
119 | Malattie dell'orecchio medio All igl Jalla = 
120 | Malattie dell'orecchio interno . sd AjlGalait=sp= 
Da riportare . 3|319|677| —|-—-| 8 


Malattie dalle quali erano affetti i militari 
ricoverati nei luoghi di cura. 
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Segue Tasetta IL | 
| 


Tra] 
bre: 
©i5 MALATTIE 
£S8 
51° 
ZE si 
Riporto 
121 | Mastoiditi 
124 | Corizza . 
127 | Epistassi . . 


130 | Stomatiti . ua Blas “e 

131 | Affezioni dei denti e delle gengive (compresi 
gli ascessi gengivali e dentari) . . . 

133 | Tonsillo- faringiti (compresi gli ascessi tonsilla- 
ri € peritonsillari) 

139 | Vizi valvolari 

140 | Nevrosi cardiache . . 

142 | Altre malattie del cuore . 

145 | Flebiti RI ACTA IE RS TOÌ 
149 | Linfoadeniti (escluse le tubercolari e le veneree). 


152 | Laringiti non specifiche . 


153 | Catarro bronchiale acuto . 

154 | Catarro bronchiale cronico . . . . 

155 | Congestione polmonare . 

156 | Broncopolmonite . tre 

157 | Polmonite e pleuropolmonite . 

159 | Pleuriti: 

a) sierosa e fibrinosa. 

Sy parnlentà:. sii i LU 


160 | Asma bronchiale è 
164 | Altre malattie degli organi del respiro. . . . 


Da riportare . . 
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Segue Tasecca IL 
Malattie dalle quali erano affetti i militari 
ricoverati nei luoghi di cura. 


RICOVERATI Morti 
Seminari | _ | coin. 
MALATTIE j Sri ici 
5 |85/1r 5 
_ sale 
Riporto 3|422| 975) —| 1| 19 
Imbarazzo gastro-enterico . . . . . . . - — | 16| 3] —|—-|- 
Catarro gastro-enterico acuto . . . . . . . 1| 37 97 —|]4{- 
Catarro gastro-enterico cronico . . . . . . = 1 pali 
Ulcera dello stomaco e del duodeno. . . . .| —|— palla 
Appendiciti e periappendiciti . . . . . . - —| 19] 831—-|—-| 1 
Emorroidi . SR RRECE E: — | 10 5) 2 EST E 
Apceni'anali . ... La —_ [||] 
Ragadi e fistole anali. . . ....... cal’ eee 
Ernie inguinali . . .......... ia alla 
Altre malattie dello stomaco e dell'intestino. .| — | — 3-|-| 
Itterizia catarrale ed angiocolite . . . . . .|- 1 0-|-|- 
Epatite ed ascessi epatici. . . . . RR Re E i 
Cirrosi epatica. ./. LL siiulelalale 
BMRIDIIONIRRe i Si pe Be — |- aaa 
MBIIETREAE i o —|- |-|-|- 
Cistiti non specifiche... ..... la deu 
Malattie della prostata. . . ...... = dl=]-lae[- 
Fimosi e parafimosi congenite . . . . . . . —| dsl 1-|-|- 
Condilomi acuminati . . ......... - 1 g-la=|- 
Balanopostite semplice. . . ...... —| 10] 4-|-|- 
Orchiti ed epididimiti (escluse le nega e 
le tubercolari) ... ....... è adensili GLI dI =| zi 
LI RSI TIT. —|- I-|-|- 
MISERI in —| 1] 4Y-|-|- 
Escoriazioni, vesciche, ecc., prodotte dalle marce 
RI IMAIEZTEZETE -|-| 3|-|-|- 
Da riportare. . .| 4|560|1181| — NE 
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Segue Tasetta Il. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari 
ricoverati nei luoghi di cura. 


MALATTIE i 

Riporto 4 | 560/1181] — 1| 22 
207 | Ulcerazioni e piaghe . . . ..... .|1| 9] 84—-|—-|- 
208 | Ascessi (comprese le idrosadeniti) . . . . - alici dI ce a 
209 | Flemmoni superficiali e profondi. . . . . ali aa 
210 | Foruncoli. . . . . .. SR E il sl sl] 
211 | Vespai ....... d E Wale |a Ual | 
213 | Unghia incarnata . ....... = suli li ia 
215 | Eczema ...- iii PRE (ES IE RICO a 
216 | Acne volgare. | |... i || 
217 | Impetigine . . ....... ata il 3 [E CSn FEST [Ra 
mio. l'Puotlagi. 3,5 susan ea ee Ra 
220] Dermatosi a carattere infiammatorio . . . . .|-|_ o | [RENI NESTA, 
sn | Soabbia 4 agro PE eat al a SIN 
222 | Altre dermatosi da parassiti animali. . . . .| —-|— dela 
228 | Reumatismi muscolari (lombaggine, mialgie, ecc.) | — | 24| 29 —|-| 
229 | Miogiti + +: sie tua vallo =-{|-|- 
234 | Osteiti ed osteomieliti (escluse le specifiche). Jos ae] 
235 | Sinoviti ed artrosinoviti (escluse le specifiche) .| — 2 S-|-|- 

237 | Altre malattie delle ossa, delle articolazioni, dei 
muscoli e dei tendini . . . . . . cani 1 alii 

238 | Postumi delle malattie comprese nella prima e 
econdia ciano zo i x Ea N 3| 1|-|-|- 
259 | Tumori benigni. |. .. Lc... Alina felina 

253 | Scottature ed ustioni: 

«) avvenute in occasione d’incendi . . . .| — | Ual 
5) avvenute per altre cause. . . . . . .| Ii|al=|- 
Da riportare . . .\ 1|651|1485| —| 1| 22 


_ 
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Segue Taseta II 
Malattie dalle quali erano affetti i militari 
ricoverati nei luoghi di cura. 


zi — Ricovman Mori 
sis Sc gBes 
SE3 MALATTIE 5 di truppa 
s s Ri 
Riporso . 1|esi|iasl —| 1 | 22 
contano < | ii i paia] 
256 | Escoriazioni . . . . vVigea Se aL 9T=-|-|-| 
asgilebBDistorsioni = sj cauda ina al siii 
MRONTESAGROZIONI > a ui a dm 1 2-|-|- 
MMI NERE ra ia a ninna di ll 1 
264.| Ferite lacero-contuse . . . .......| ia 
268] Ferita d’arma da fuoco da proiettile di fucile .| — | 1|—!{—-|—-|t 
270 | Corpi estranei nell'occhio. . . ..... .|-| 3] 51—-|-| 
273 | Altre lesioni violente . . ........|— 22=|=|-|=| 
274 | Postumi di lesioni violente: | 
4) complicazioni tardive dei traumi a carico | 
delle ossa e delle articolazioni . . . 22, (PS, 2-|-|-| 
278 | Malattie o lesioni allegate e non riscontrate . | =] 
ToraLe | {i | 703 |1570] — | 1 | 23 | 
| "a Rn rei ti e 


decesso; nei mussulmani, invece, si ebbero ventidue casi di broncopolmonite 
con otto decessi, tre di polmonite seguiti da decesso, cinque di pleurite es- 
sudativa. 

Il reumatismo articolare acuto causò il ricovero di tredici mussulmani 
e di quattro metropolitani. 

Le affezioni a carico dell’apparato gastro-intestinale (gastriti, catarri, 
imbarazzi gastrici, enteriti, ecc.) furono maggiormente frequenti nella sta- 
gione calda. 

Le forme eberthiane si mantennero rare e si manifestarono in metro- 
politani con un caso di tifoide e un caso di paratifo b. 
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La dissenteria amebica comparve pure in metropolitani con due soli 
casi, di cui uno recidivo. 

Alcuni casi di affezioni epatiche si verificarono sia in metropolitani 
che in mussulmani: precisamente, uno di ascesso epatico ed uno di cirrosi 
epatica nei primi, nei secondi tre di ascesso epatico (post-amebico) con due 
decessi. 

Di appendicite si ebbero tre casi in mussulmani, uno seguito da decesso. 

Si manifestarono ventiquattro casi di parotite epidemica, quattro in 
metropolitani, venti in mussulmani; due casi di varicella in mussulmani. 

I casi di congiuntivite tracomatosa in totale furono quarantatre, di cui 
soltanto tre in metropolitani. 

La tubercolosi fu meno frequente dell’anno precedente: in totale diciotto 
furono i casi, compresi i sospetti; i mussulmani vennero maggiormente col- 
piti e di cssi sci decedettero. 

La malaria fu riscontrata solo in militari mussulmani contagiatisi in 
A. O. I.; si ebbero ottantuno casi di recidiva, undici di malaria cronica e 
cachessia con un decesso. Per la bonifica, oltre il chinino, furono adoperati 
la Surrenasi Serono (secondo Ascoli) e l’M 3. 

Le malattie veneree si aggirarono quasi nelle proporzioni dell’anno 
precedente; in totale si ebbero 276 casi di prima e seconda infezione. 

Rare furono le affezioni del sistema nervoso: tra esse da segnalare un 
caso di meningite di natura luetica in un mussulmano, seguito da decesso. 

Le lesioni traumatiche si ebbero in numero ridotto rispetto all'anno 
precedente e dettero un solo decesso. 


TABELLA N. 3. 


Militari nazionali deceduti : 


1 per bronchiettasia con piopneumotorace spontaneo. 


Militari mussulmani deceduti: 


1 per ascite tubercolare, 

8 per broncopolmonite, 

5 per tubercolosi polmonare, 

1 per meningite luetica, 

2 per ascesso epatico, 

3 per polmonite lobare, 

1 per infezione malarica cronica con cachessia, 

1 per appendicite, 

1 per frattura del frontale sinistro e ferita lacera contusa. 
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TABELLA N. 4. 


N. 10 militari nazionali (fra sottufficiali e truppa) furono trasferiti in 
stabilimenti sanitari territoriali sia per ulteriori accertamenti e conseguenti 
provvedimenti medico legali, sia per proseguimento di cure (sanatoriali spe- 
cialmente): 

5 per forme tubercolari accertate o sospette, 
4 per malattie del sistema nervoso, 
I per cirrosi epatica in soggetto luetico. 


TABELLA N. 5. 


Anche nel 1938 nessun provvedimento di eliminazione, sia temporaneo 
che definitivo, fu preso nei riguardi di ufficiali del R. Corpo. Furono elimi- 
nati diciotto, invece, tra sottufficiali e militari di truppa, di cui nove defi- 
nitivamente e nove temporaneamente. 


Tagecca N. 6. 


Nessun militare mussulmano fu trasferito in stabilimenti sanitari ter- 
ritoriali. 


TABELLA N. 7. 


Definitivamente eliminati per motivi di salute furono 121 militari mus- 
sulmani, la maggior parte ascari reduci dall'A. O. I.: di essi diciassette per 
malaria cronica, ventiquattro per esiti notevoli di f. a. f., trentadue per af- 
fezioni tubercolari acute e croniche dell'apparato respiratorio, i rimanenti 
per malattie varie come dall’apposita tabella. 


Il servizio sanitario si è svolto quest'anno con vivo impegno da parte 
del personale (ufficiali medici e truppa di sanità, nazionale e mussulmana) 
e perfetta efficienza. 

Particolare cura i dipendenti ufficiali medici posero nell’applicazione 
delle norme igieniche collettive e individuali della truppa, rivolgendo la loro 
attenzione al vitto, agli alloggiamenti, ai bagni, alle misure di pulizia per- 
sonale e del vestiario. 

Mediante conferenze furono divulgati i capisaldi, su cui poggia la pro- 
filassi anticeltica, allo scopo di preservare la truppa dal contagio, ottenendo 
buoni risultati. 

Tutte le volte che si verificò qualche caso di malattia infettiva a carat- 
tere diffusivo, vennero attuate subito provvidenze atte ad isolare il focolaio 
ed a spegnerlo al più presto. 

Speciale cura fu posta alla bonifica dei malarici cronici, reduci dal- 
l'A. O. L, con risultati soddisfacenti. 


Militari morti, classificati secondo la causa, 


° ARMA I. 

5 sli 

È a|ilil 

CAUSE Fi EVS|5s 
E s|els 

$ a|5|8|® 

) Sla 

Z #|#|<|é]|. 

| 

TRUPPE 


106 | Bronchiettasia con piopneumotorace spontaneo . 


Torae . 


23 | Tubercolosi polmonare . . ./././... 4 5|4]1|-|-]-|--|- 


25 | Ascite tubercolare . . 1|1-|-|-|- -,-|- 
Real Sifllide»acquifiti tà dia mhp 1 RIE RA DRIPA A e 
$8n|'Cachessia malaria i... 1 aes 
Io7 | Brancopoliionità uu ce siena mi s|ali-|s|-|1|-|- 
| 
ij \ 
‘ 
DI 


|| 108 | Polmonite lobare sinistra. . ......... 3|3|-|-|-|--!-|- 
Tui |Appendidite(: > i Spera ti eolie) alal sleepi 
125 | Ascesso cpatico.. i ius. iii 2. I]l[=fo|=|a[« 


186 | Frattura del frontale sinistro... 1 


Torte. . .| 23/14/3|-|s|-l1-|- 
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l'arma, il grado, il mese e il luogo della morte. Tasetta III. 


Ì GRADO MESI MORTI 


2elelal |È ki ° 
S| i i Slolo E $| #| intuoghi | Fuori 
Ca slelalala sleale È dei luoghi 
FRE NHEE ile|s| E|5| E| É| gicur 
5|4|3/5|o|s|3|5 3|s|als|s|3|E di cura 
S| #|&|=|<|ce|a&|= c|li|<|#|o|z|a 
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Tasecta IV. 
Militari metropolitani trasferiti in Stabilimenti sanitari territoriali. 


Ufficiali 


nomen. 
atura 
nosologica 


MALATTIE 


‘. d'ordine 


50 | Tubercolosi polmonare. . de 
da | Teibuzione sped 66 Mileto pofonaco 


destro . . . F A n. 


60 | Infiltrazione are di sospetta natura ses -_ 


96 | Sindrome neuro- psicoastenica . 
183 | Cirrosi epatica in soggetto luetico . 


Torare . . . = 


Militari metropolitani eliminati per motivi di salute. 


SER 

Cho 

Hi MALATTIE 

Bon 

Pas 

sv 

CEM 

LA = 
2 | Debolezza di costituzione grave . 

| 3 | Deperimento organico. . . . . .... 
1 | Malaria cronica . . . ... s @ 
21 | Cifo- scoliosi au 

22 e 34] Esiti gravi di frattura della ln del è cranio e 


delle ossa frontali con disturbi oculari . . 
36 | Refrazione miopica in O. O. con visus in 0.0. 
inferiore ad 1/10 . & «e 


46 | Tracoma . n'a Ww 
73 | Postumi di pleurite uslici winistnà.: i è a. 
75 | Vizio organico di cuore . . . ..... 


76 | Disturbi funzionali del cuore . è 
96 | Sudore fetido dei pete Lidi copio e ma. 
cerante. . i 


ToraLe . 
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Taserta VI 


Militari libici, eritrei e somali eliminati per motivi di salute, 


ì PRES 
b li 
3 ili» 
2 MALATTIE ED IMPERFEZIONI Fi ba È 
ist ì|$ 
DI ti Q 

LI è 


Ne 


Notevole deperimento organico . 
 |'Malaria cronica :rerlivantò.. 2 tiara dali 
8e75|Lues, Insufficienza aortica . . . ..... perineo he 
11 | Tubercolosi polmonare (forme accertate). . . . .... —| 4 
11 | Tubercolosi polmonare (forme sospette) . . ........|1—-| 3 
11 | Artrite ginocchio sinistro di natura specifica >. << ./. 0. .|-| 1 
16 | Ulcera regionale surale gamba destra... ...... .|-| 1 
20 | Malattie croniche delle ossa e delle articolazioni . . . . . .| —| 9 


22 | Esiti di frattura dell’estremità inferiore della diafisi e del mal- 
eolo tibiale sinistro . . . i 1|1 


22 | Deformità ossee e articolari consecutive a traumi i (osi fat). 


— | 17] 7 
23 | Anchilosi e rigidità articolare da f.a.f. SE alli È 
24 | Ipotrofia muscolare coscia destra e disturbi della deambulazione (da 
presenza di proiettile a. f.) . PAT ME n) 
24 | Ischialgia sinistra recidivante . PARERE a e) [gr RE 
da. | Slice denti 3 i ian a 
29 | Epilessia srt de è mal 18 
33 | Mancanza di un db oculare (esito ta) 8). ma ie a 
34 | Ferita della cornea e della sclera con ernia delliride e fuori- 
uscita di liquido endoculare in O. S. con visus = O. . ={ ld 
34 | Ambliopia in O.D.; O.S. visus = % . dii 
35 | Panoftalmite destra e oftalmite simpatica O. S. . sa 4 
35 | Cataratta O.D, 4 = 2 
35 | Opacità corneale O.D. e Ifigenia. aderente O.S. pel IT 
36 | Miopia in O.O. inferiore ad 1/10 non migliorabile con lenti 
ICOERERERNG i n so ni he A i pae 
Da riportare . . .| — \8r| 81 


2 — Giornale di medicina militare. 
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1 Segue Tasetta VI. 
Militari libici, eritrei e somali eliminati per motivi di salute. 


PA sE 
SHE £ | È 
SEE i|5/* 
Pi MALATTIE ED IMPERFEZIONI Hi È 18 
5 siae 
} ili 
È È 
z 
Riporto. . .|-| s1{ al 
46 | lracoma in 0.0. con panno corneale in occhio D. e notevole 
diminuzione visus in 0.0. . . Li. i "3 
Ga: |'iposcusiai bilaterale". .: (0 o ir tt i 
73 | Malattie croniche dell'apparato respiratorio . . . . . . . .| —| 24| 24 
!73-8-3| Bronchite cronica diffusa; sifilide terziaria; deperimento organico | — 1 1 
ge. | Vizi svalvolazir«del' ICuonE. .,. & 23 6 panel dl a 
78 | Esiti flebite arto inferiore sinistto . ..........|t 2| 2 
l51e34| Vertigini e refrazione ipermetropica in O.O. (esito contusione 
Mille nea o an e na ea ll dI 
88 | Fistola urinosa alla base dei corpi cavernosi con vasta infiltra- 
dati #03 7 dute pi Re e La 1 1 
Torae . . .| — | 121/121 
| | 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico Prof. Vicinio De BernaRDINIS. 


1 Reparto chirurgia 
Capo reparto: magg. medico prof. Corrapixo Giaconse. 


L’ERNIA CRURALE PREVASCOLARE INTRAVAGINALE 


Dott. Francesco IapevAIA, capitano medico, assistente. 


L’ernia crurale prevascolare è una affezione molto rara: rappresenta 
quasi sempre una sorpresa operatoria, 

Credo opportuno, dopo aver riferito un caso accorso alla mia osserva- 
zione nel primo reparto chirurgia dell’ospedale militare del Celio, trattare 
particolarmente di questa affezione, che è necessario conoscere per essere pre- 
parati a praticare una cura chirurgica adatta, 


Caso cLinico, — M. Luigi, di anni 78, ufficiale in congedo. 

Nulla di importante nell'anamnesi familiare, Il p. ha sofferto a 30 anni polmonite 
destra. Non lues nè altre affezioni veneree. Ammogliato con prole, Modico bevitore e 
modico fumatore. 

Il p. riferisce che circa 10 mesi fa notò casualmente alla regione crurale sinistra una 
tumefazione della grandezza di un piccolo mandarino, indolente. A dire del p. la tume- 
fazione scompariva durante la stazione orizzontale per ricomparire nella stazione eretta. 
La tumefazione è aumentata a poco a poco di volume senza però dare mai disturbi degni 
di rilievo. 

Il 2 luglio 1938 il p. chiede ricovero in ospedale per le opportune cure. 

E. O.: soggetto in discrete condizioni generali. 

L'esame clinico dell'apparato respiratorio fa rilevare scarsi rantoli e ronchi alle basi. 
A carico dell'apparato cardio-vascolare 2° tono aortico accentuato. Polso.ritmico, di fre- 
quenza normale. Pressione Mx.160 : Mn. 80. Addome di forma e volume normale: trat- 
tabile, indolente. Organi ipocondriaci nei limiti fisiologici. 

All’ispezione della regione crurale sinistra si nota una tumefazione della grandezza 
di un arancio, di forma rotondeggiante. con diametro orizzontale e verticale quasi eguali, 
ricoperta da cute normale. La tumefazione è di consistenza molle elastica, facilmente 
riducibile. Anzi la riduzione è tanto facile che basta la posizione orizzontale per vedere 
scomparire la tumefazione, che ricompare subito nella stazione eretta. 

Con una palpazione accurata si rileva che la tumefazione è situata al davanti del- 
l'arteria femorale. x 

Nessun disturbo circolatorio a carico dell’arto inferiore sinistro. 

Esame urine: tracce minime di albumina, Zucchero assente. Nel sedimento scarse 
emazie ben conservate, 

Il 4 luglio 1938 con diagnosi di probabile ernia crurale prevascolare s. il p. viene 
sottoposto ad atto operativo. 

Operatore: maggiore medico Giacobbe prof. Corradino. 

Anestesia locale novocainica al 0,50 %, previa iniezione di dilaudid - scopolamina. In- 
cisione longitudinale lunga circa 8 cm.: ricerca del sacco: isolatolo con molta cautela 
si nota che ha una larga base di impianto. Sollevatolo in alto si osserva che i vasi femorali 
restano al disotto di esso del tutto scoperti. Apertura del sacco a pareti fibrose: ridu- 


424 


zione in cavità del contenuto costituito da un'ansa intestinale. Si constata un orificio 
erniario largo che permette il passaggio di due dita. Resezione, previa legatura, del 
sacco. Per la plastica si precede in questo modo: dapprima si sposta in fuori il fascio 
vascolare e si passano tre punti di catgut robusto tra il ligamento di Cooper e l’arcata 
crurale: si sposta in dentro il fascio e si passano due punti tra l’arcata e l’aponevrosi 
del m, psoas. Dopo tale sutura si nota che i vasi femorali non subiscono alcun strozza- 
mento. Punti staccati nel sottocutaneo: cute maglie metalliche. 

Decorso post-operatorio normale ad eccezione di lievi rialzi termici dovuti a fatti 
catarrali polmonari. 

Guarigione p.p. Non si notano disturbi di circolo a carico dell’arto inferiore sinistro. 
Il 15 luglio 1938 il p. viene dimesso. 

Rivisto dopo un anno dall’atto operativo si è notata cicatrice chirurgica bene orga- 
nizzata, indolente; non recidiva. Nessun disturbo a carico della circolazione dell'arto. 

Il caso clinico da noi riferito rappresenta uno dei casi tipici di ernia crurale preva- 
scolare. La diagnosi preoperatoria fu solamente supposta, perchè, come diremo in seguito, 
tale diagnosi non è sempre facile: l’atto operativo confermò tale varietà di ernia. 


L’ernia crurale è stata oggetto di studio da parte di moltissimi AA., tra 
cui hanno il primo posto gli AA. italiani, In nessun genere di ernia come in 
quella crurale, fa osservare il Camera, esiste tanta varietà di terminologia. 
Senza tema di esagerare si può dire che ogni A., che si è interessato del- 
l'argomento, ha creduto di dare una classificazione la più adatta. Tale ric- 
chezza dipende sopratutto dal fatto che vari sono i criteri di classifica, basati 
alcuni sulla porta erniaria, altri sul tragitto dell’ernia, altri sul suo sviluppo, 
altri sul nome dell'A. che per prima ne aveva descritta la varietà. Sarebbe 
troppo lungo ricordare solamente le varie classificazioni. A noi pare che la 
più esatta e la più completa, perchè basata sul criterio anatomico della porta 
erniaria, sia quella di De Florio completata dal Camera. 

Detta classificazione è la seguente: 

A) Ernie della loggia muscolare. 
al di fuori della guaina (ernia vasolacunare extra- 

vaginale), 
B) Ernie della al di dentro della guaina (ernia vasolacunare in- 
loggia vascolare travaginale, distinta in esterna, interna, ante- 
I riore e posteriore, a seconda dei rapporti che 
assume la porta erniaria con l’arteria femorale). 

C) Ernie della loggia linfatica, distinta in interna e esterna. 

Le ernie della loggia linfatica costituiscono nella varietà esterna le ernie 
crurali comuni; nella varietà interna l’ernia di Laugier, che si fa strada attra- 
verso il ligamento di Gimbernat. 

A noi interessano le ernie della loggia vascolare. Tali ernie, come si è 
detto, vanno distinte in extra ed intra vaginali. Delle ernie vasolacunari intra- 
vaginali esistono 4 varictà: 

1° - ernia vasolacunare intravaginale esterna: il sacco fuoriesce tra 


la guaina vasale e la parete laterale dell'arteria; 
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2° - ernia vasolacunare intravaginale anteriore o prevascolare: tra la 
guaina vasale ed i vasi; 

3° - ernia vasolacunare intravaginale interna: tra la guaina vasale e 
la faccia mediale della vena; 

4° - ernia vasolacunare intravaginale posteriore o retrovascolare: die- 
tro i vasi dentro la guaina vasale: varietà rarissima. 

Circa la frequenza di tali varietà di ernie gli AA, non sono concordi. 
Moschcowitz le ritiene molto rare, Donati non crede che siano tanto rare: 
nel suo trattato di chirurgia dell'addome dice di averne personalmente osser- 
vati 7 casi: 3 volte in uomini e 4 volte in donne, di età variabile da 34 a 
66 anni. Secondo Camera rappresentano l’ 1,1 % delle ernie crurali, De Florio 
pensa che l’eseguità è dovuta a difetto di osservazione o ad indolenza da parte 
del chirurgo. 

Il caso clinico da noi descritto rientra nella varietà intravaginale ante- 
riore, chiamata anche prevascolare secondo la denominazione adottata per 
prima da Moschcowitz. 

L’ernia crurale prevascolare fu descritta per la prima volta da Arnaud 
nel 1768; nel 1912 si interessò dell’ argomento Moschcowitz. Diversi AA. 
italiani hanno fatto degli studi molto importanti: fra questi bisogna ricordare 
per la loro importanza quelli di De Florio, di Borelli, di Serafini e di Camera. 

La etiopatogenesi delle ernie vasolacunari intravaginali in genere e del- 
l’ernia prevascolare in specie è molto difficile a stabilirsi, come lo è per tutte 
le altre varietà rare di ernie. Per la loro giusta comprensione è necessario ricor- 
dare brevemente alcune particolarità anatomiche della regione crurale e prin- 
cipalmente la disposizione anatomica della fascia transversalis, del peritoneo 
parietale e della guaina vasale. 

La fascia transversalis, lamina connettiva o fibrosa, che tappezza la faccia 
profonda del muscolo trasverso, in corrispondenza dell’anello crurale si unisce 
dapprima al margine posteriore dell’arcata crurale: poi continuando il suo 
decorso discendente incontra i due vasi femorali e si fissa alla loro periferia, 
contraendo così, specie con la vena, intime aderenze. Medialmente alla vena 
la fascia transversalis lasciando il ligamento inguinale si porta in basso e 
occlude a mo’ di diaframma lo spazio libero riservato ai linfatici e si fissa al 
pecten pubis, costituendo così il septum cruralis. 

Il peritoneo parietale si estende abbastanza regolarmente sulla faccia po- 
steriore della regione inguino - addominale: giunto sulla parte inferiore della 
regione, si riflette per tappezzare la fossa iliaca interna. La riflessione del peri- 
toneo, però, non si fa allo stesso livello dell'angolo diedro formato dalla riu- 
nione della fascia transversalis con la fascia iliaca ma a circa mezzo centimetro 
più sopra. Risulta così dietro l’arcata crurale e sotto la riflessione della sierosa, 
l’esistenza di uno spazio, detto di Bogros, contenente connettivo adiposo, in 
cui si trovano le linfo - ghiandole epigastriche ed iliache interne, i vasi epiga- 
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strici inferiori, i vasi iliaci esterni nel tratto in cui stanno per divenire vasi 
femorali. 

Sulla costituzione della guaina basale gli AA. non sono d'accordo. Al- 
cuni AA., fra cui il Tillaux, negano l’esistenza di una guaina vasale come 
formazione anatomica indipendente, affermando che i vasi femorali, come in 
ogni altra regione, sono avvolti da una guaia cellulo - adiposa, che divide la 
vena dai gangli linfatici posti medialmente, Altri AA., invece, fra cui 
Thompson, Testut e Jacob, affermano che i vasi femorali, nel canale omo- 
nimo, sono separati fra loro da connettivo lasso più o meno ricco di tessuto 
adiposo, Il tessuto connettivo, talvolta, specie negli erniosi, si scompone in 
due lamine, che dividono l’arteria dalla vena e questa dai linfatici, venendosi 
così a costituire tre scompartimenti: uno laterale o arterioso, uno intermedio 
o venoso e uno mediale o linfatico. 

Moschcowitz ritiene la guaina vasale come una propaggine della fascia 
transversalis. 

Il De Florio, che si è occupato diffusamente dell’argomento con nume- 
rose preparazioni anatomiche, giunge alla conclusione che non esiste una 
vera guaina fibrosa intorno ai vasi crurali. Secondo questo A., è più giusto 
ammettere che i vasi femorali sieno forniti di una guaina cellulare, rinforzata 
da espansioni più o meno fitte, provenienti dalle fascia iliaca, trasversale, 
femorale, pettinea, che le dànno l'apparenza di una vera guaina, sulla quale 
è riconoscibile il più delle volte un sottile tramezzo cellulare tra la vena e 
l’arteria. 

Molto importanti sono al riguardo le ricerche embriologiche, istologiche 
ed anatomiche del Donati. Questo A. per stabilire i rapporti della guaina 
vasale con l’arcata inguinale e con la fascia transversalis praticò nella guaina, 
alcuni centimetri al disotto dell’arcata inguinale, delle iniezioni di paste semi- 
liquide diversamente colorate. Con queste ricerche il Donati potè osservare 
che l’iniezione fatta entro la guaina si arrestava per opera della fascia transver- 
salis; che la pasta iniettata a livello della vena non si mescola mai con quella 
iniettata nell’arteria; che la guaina venosa è più ampia e più distendibile di 
quella dell’arteria; che la pasta si dispone in maggiore quantitativo al davanti 
e lateralmente ai vasi, in minima parte al di dietro di essi. 

Da queste ricerche si può dedurre che le‘ernie intravaginali più frequenti 
sono quelle anteriori: più rare quelle laterali e quelle mediali: rarissime, anzi 
da alcuni negate, quelle posteriori. 

Esistono delle condizioni anatomiche predisponenti alla formazione del- 
l’ernia prevascolare ? 

Secondo il De Florio ed altri AA. una grande importanza bisogna dare 
nello sviluppo dell’ernia prevascolare ai rapidi dimagrimenti di soggetti con 
notevole distensione dell’addome. 

L'ipotrofia dei muscoli addominali produce un rilasciamento dell’arcata 
crurale con conseguente allontanamento dei vasi dell’arcata stessa e formazione 
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di una specie di tasca a fondo cieco in cui facilmente si possono insinuare dei 
visceri. Altra causa predisponente sarebbero i traumi capaci di produrre una 
distensione a livello della linea d’intersezione addomino - crurale, Molti AA., 
fra cui Moschcowitz, Camera, dànno molta importanza al trauma destinato 
alla riduzione incruenta della lussazione congenita dell'anca e ne dànno la 
seguente spiegazione. In seguito al movimento di abduzione per riportare la 
testa femorale nella cavità cotiloidea, si ha una distensione del ligamento 
inguinale: distensione, che può divenire permanente dopo lungo periodo di 
immobilizzazione in apparecchio gessato specie in individui a pareti musco- 
lari ipotrofiche e ipotoniche. 

Altri AA, ammettono quale causa predisponente l'infiammazione delle 
linfoghiandole retrocrurali anteriori, che per il processo infiammatorio pos: 
sono agire determinando delle trazioni sul peritoneo e sulla guaina vasale. 
Tale meccanismo è ritenuto molto raro (Serafini - Desbonnets). 

In complesso si può dire che l’ernia prevascolare, come le altre varietà 
di ernia vasolacunare, deve essere considerata un’ernia di debolezza, forse 
congenita, dell’arcata crurale (Berger, Donati). Questa conclusione sarebbe 
convalidata dalla frequente consistenza di altre ernie sugli individui con ernia 
vasolacunare. 

Le caratteristiche anatomo - patologica delle ernie vasolacunari è quella 
di avere una porta erniaria molto larga, di forma ovale, appiattita in senso 
antero - posteriore. Data questa larga base di impianto non si ha un vero e 
proprio colletto: ciò spiega la loro facile riduzione e il rarissimo strozzamento. 
il sacco erniario è normalmente voluminoso e il contenuto può essere dato 
da tutti gli organi addominali. 

La sintomatologia è molto importante a conoscersi per una diagnosi 
esatta in rapporto specialmente all’atto chirurgico. 

All’ispezione si nota alla radice della coscia sotto l’arcata crurale una 
tumefazione quasi sempre voluminosa a diametri verticale e orizzontale quasi 
eguali, di forma a sfera o a semiluna. Molto importante per la diagnosi è 
la notevole facilità e rapidità di riduzione, che il più delle volte avviene spon- 
taneamente per il semplice passaggio dalla posizione eretta a quella orizzon- 
tale (Borelli, De Florio). 

Il tumore erniario è situato al davanti dei vasi femorali: per la diagnosi 
di varietà, d’altra parte molto difficile, è importante stabilire il rapporto del 
tumore rispetto ai battiti dell’arteria. 

Difficilmene si osservano fenomeni di compressione vasale a carico del- 
l’arto inferiore: meno rari sono nella varietà interna per il fatto che la vena 
è più comprensibile. Quando esistono sono rappresentati da edema, cianosi, 
indolenzimento dell’arto. 

Un sintomo molto importante in queste varietà di ernie è, secondo alcuni 
AA., un fremito vasale percepibile lungo il decorso della vena safena alla 
coscia, facendo tossire il p. in decubito orizzontale. Pallestrini lo spiega am- 
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mettendo che « il rapido aumento di pressione endoaddomenale provoca un 
subito impegno dell’ansa nel sacco erniario: questo per contiguità trasmette 
l'impulso alla vena femorale e in questa e nei grossi rami affluenti si deter- 
mina un arresto nella corrente sanguigna se non addirittura una breve cor- 
rente reflua ». 

Nel caso da noi descritto i sintomi che ci fecero porre diagnosi probabile 
di ernia prevascolare furono la facile e rapida riduzione, i rapporti del tumore 
erniario con l’arteria femorale, Non esistevano nè fenomeni di compressione 
vasale nè era percepibile il fremito venoso, 

La cura dell’ernia prevascolare è chirurgica. Circa la tecnica operatoria 
i metodi sono molteplici: dai più semplici ai più complessi. 

Da alcuni AA. è ritenuta sufficiente in casi di ernia di modico volume 
la escissione del sacco per evitare una recidiva. Quando si tratta di ernie volu- 
minose è necessario chiudere la porta erniaria: il che può ottenersi con me- 
todi diversi, 

Nel nostro caso abbiamo ottenuto tale scopo passando dei punti di catgut 
tra l’arcata crurale ed il ligamento di Cooper all’interno della vena femorale, 
tra l’arcata crurale e il muscolo psoas all’esterno dell'arteria: bisogna essere 
molto accorti a non produrre uno strozzamento dei vasi. Tale metodo, prati- 
cato anche da altri AA., ha dato buoni risultati anche a distanza di tempo. 
Nel nostro p., rivisto dopo un anno dall'intervento, non si notavano recidiva 
nè disturbi circolatori dell’arto. 

Un metodo più radicale ma di esecuzione più complessa è quello pro- 
posto da Camera: consiste in sei tempi. Si ricostituisce la guaina vasale me- 
diante sutura. La chiusura della porta erniaria viene ottenuta suturando il 
muscolo trasverso e la fascia transversalis prima preparati, al piano apone- 
vrotico esteso dal bordo mediano dello psoas al tubercolo pubico in modo da 
lasciare una apertura appena sufficiente per il passaggio del fascio vascolare. 

Con lo stesso atto operativo viene praticato una plastica alla Bassini per 
Ja regione inguinale. Con tale metodo si ottiene quindi non solo una conso- 
lidazione dell’ostio della lacuna vascolare ma anche un rinforzo di tutto il 
piano di intersezione addomino-crurale con notevole vantaggio preventivo 
circa eventuale insorgenza di altre ernie. 


Auroniassunto. — L'A. descrive un caso di ernia crurale prevascolare intravaginale, 
ne espone la parte semiologica e clinica ed illustra il meccanismo patogenetico dell’af- 
fezione; 
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SUGLI ASPETTI RADIOLOGICI DELLA CISTI 
DA ECHINOCOCCO DEL POLMONE 


Dott, Gioscenino Lavini, capitano medico, assistente volontario, 


La cisti idatidea del polmone è una affezione, la cui diffusione è 
diversissima nelle diverse regioni. Sin dagli antichi studi la malattia è stata 
messa in rapporto, e con ragione, all’allevamento del bestiame, però anche 
le condizioni igieniche hanno sicuramente grande importanza. Da quanto 
detto risulta che nelle regioni ove più fiorisce l'allevamento del bestiame, 
ivi la malattia è necessariamente più diffusa. 

Con questo ci spieghiamo come, consultando le statistiche più recenti 
ed accurate, rileviamo in esse a volte cospicue differenze di dati. Così la 
statistica di Devè, basata su ben 2727 casi, dà l’8,50 % di localizzazioni pol- 
monari. Madelmg 11,9 % Lavillat il 15,7 %, Grifi. il 22%, Marogna 34% 
circa. 

In Italia troviamo la malattia in diverse regioni, ma, per quanto ab- 

biamo sopra esposto, essa è particolarmente diffusa in Sardegna, meno in 
Sicilia, Calabria, Abruzzi, Lazio, Maremma, Dalmazia. 
L'età più colpita sarebbe secondo Stern, quella dai 20 ai 30 anni, e 
questo potrebbe mettersi in relazione al fatto che in quella età, per motivi 
di lavoro più frequenti sono i contatti con gli animali. Assai più rare ap- 
paiono le infestioni al di sotto dei 6 anni, per quanto logicamente si potrebbe 
pensare che nella prima infanzia, per il solo fatto che i bambini per cam- 
minare si aiutano anche con le mani e che per di più, hanno il vizio di 
portare queste spesse volte in bocca, l’affezione dovrebbe ricorrere con mag- 
giore frequenza. A favore di ciò starebbe l’opinione di Devè e Stanel. 

In quanto al sesso, è colpito più frequentemente il sesso maschile. 

Per la sede, tutti gli osservatori sono d’accordo nell’ammettere che la 
localizzazione più frequente sia il lobo inferiore del polmone destro, e questo 
per il comportamento anatomico dei bronchi e dei vasi di destra. 

Patogenesi. La questione dell’echinococcosi polmonare secondaria è 
stata ampiamente sviscerata per opera specialmente di Devè e collaboratori. 
Altrettanto non può dirsi invece per la echinococcosi polmonare primaria, 
su cul varie teorie sono ancora In contrasto, 

La più nota, e, secondo noi anche la più convincente, è quella della via 
digestiva. Secondo questa teoria l’embrione esacanto, pervenuto nel tratto 
digestivo, è ivi liberato per l’azione dei succhi digerenti dal guscio chitinoso. 
A questo punto l’embrione può seguire due vie, a seconda che, nel perforare 
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la parete, viene a cadere in un vaso sanguigno o in un vaso linfatico. Nel 
primo caso va a finire nella vena porta, poi nella rete venosa epatica, dove 
secondo A. Businco, i capillari epatici col loro calibro dai 7 ai 150 # possono 
anche non costituire un ostacolo al transito dei germi, le cui dimensioni oscil- 
lano tra i 25 e i 36 ». Dal fegato, per le vene sovraepatiche e la cava inferiore 
l'embrione arriva al cuore destro e da qui viene lanciato al polmone attraverso 
l'arteria polmonare. 


tig. 1. 


Nel caso invece in cui l'embrione cade in un vaso linfatico, per il dotto 
toracico arriva alla succlavia e poi al cuore destro da dove passa nei polmoni. 
Quest'ultima teoria ha trovato un valido assertore in Neisser. 

Per completezza di esposizione si potrebbero citare altre numerose teo- 
rie, più o meno plausibili. 

Devè per esempio, per citare quello che più degli altri si è interessato 
del problema, emise l’ipotesi che l’embrione a livello del duodeno come anche 
del colon e del retto (tratti questi che per essere in diretto rapporto con la 
parete posteriore dell'addome, hanno anche una circolazione indipendente 
dalla portale) venga dalla corrente sanguigna convogliato al sistema della 
cava e quindi al polmone. 

Altri AA. e altre teorie potrebbero ancora citarsi, ma noi ci limiteremo 
a ricordare i nomi di Chachereau, Douglas, Fayrlej, ecc. 
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Recentemente si è ripresa la vecchia teoria di Bird (1877) secondo cui 
un’altra via di entrata potrebbe essere la respiratoria. 

Devè l’ha dimostrata possibile con l'esperimento; ma in Italia, il nostro 
Antonucci, ha avuto risultati negativi in proposito. Però è da tenersi in con- 
siderazione il fatto che in natura ciò si verifica verosimilmente di rado. 

La sintomatologia dell’echinococcosi polmonare è quanto mai varia e 
capricciosa. 


r 


Fig. a. 


Spesso essa è assolutamente muta e l'echinococco si è non raramente sco- 
perto per puro caso in ammalati che si supponevano affetti da tutt'altra ma- 
lattia. Quando essa esiste è chiaro che è legata, per così dire, allo stato in cui 
si trova la cisti, Così alcuni AA., a seconda dei sintomi presentati, si sono 
affrettati a fare delle classificazioni, che noi non esitiamo a dichiarare perfet- 
tamente inutili e, potremmo dire, anche dannose in quanto possono generare 
confusione. Si è voluto così distinguere una forma pseudotubercolare, una 
emoftoica, una pscudopleuritica, ecc. ecc. 

Amenuille e Bordet, basandosi sullo studio evolutivo ed anatomico della 
cisti, hanno distinto diversi periodi, e cioè: 

1° - periodo di latenza; 
2° - periodo di stato; 
3° - periodo delle complicazioni. 
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Guimbelliot, a sua volta distingue una fase di accrescimento, una fase di 
evacuazione ed una fase finale di caverna idatidea. 
Si può obbiettare che non tutte le cisti seguono per forza tale evoluzione. 
Tuffier e Martin con più semplicità distinguono una fase della cisti chiu- 
sa e una fase della cisti aperta. I sintomi in genere sono: 
a) tosse: precoce ma non costante. 


Fig. 3. 


Masci fa notare che può trovarsi con le stesse caratteristiche nei tumori 
maligni; 

b) dolore: variabilissimo nei suoi caratteri, assai spesso assente; 
c) dispnea: può arrivare a volte fino all’affanno. 

Pontano la nega e, secondo noi con ragione, in quanto il polmone, essen- 
do la cisti a lento sviluppo, ha sempre il tempo e la possibilità di instaurare 
larghi compensi; 

d) espettorato: secondo alcuni si ha una bronchite concomitante; è 
mucoso, attaccaticcio, a volte misto a sangue; 


€) emottisi: per Lavillat manca raramente. Marquio l’ha ritrovato nel 
50% dei suoi casi; 


f) febbre: può mancare, specie quando la cisti è asettica. 
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L’embrione arrivato nel polmone, si sviluppa in cisti e come tale si rende 
visibile all'indagine radiologica. 

Tralasciamo per brevità di parlare sistematicamente della anatomia pato- 
logica, macro e microscopica, ed entriamo subito nel capitolo che più ci inte- 
ressa, cioè quello della radiodiagnostica della cisti da echinococco polmonare. 


*** 

Se ci mettiamo sott'occhio diverse radiografie di cisti polmonari, noi ri- 
leviamo subito che tra un caso e l’altro ci sono, a volte, delle differenze abba- 
stanza notevoli. Tale diversità di comportamento noi potremo spiegarci te- 
nendo presente che nella cisti del polmone bisogna considerare diversi, mol- 
teplici aspetti. 

I caratteri di tali aspetti sono alcuni inerenti alla stessa presenza della 
cisti, o delle cisti, altri invece sono inerenti all'ambiente in cui la cisti stessa 
viene a trovarsi, 

Quindi due sono i fattori fondamentali del nostro problema: cioè cisti 
e polmone. 

Essi si influenzano a vicenda, l’uno potendo modificare in vario modo 
l’aspetto dell’altro, non solo nei vari casi, ma perfino nell’evoluzione clinica 
di uno stesso caso. 

Vediamo ora quali sono i caratteri inerenti alla cisti. 

Anzitutto bisogna ricordare il numero delle cisti e la dimensione, poten- 
do, l’uno e l’altro variare entro limiti a volte estesi. 

La forma della cisti, di norma è ovalare o rotondeggiante, in quanto la 
forza del liquido che sottende la capsula centrifugamente e con eguale inten- 
sità nelle varie direzioni, non trova serio ostacolo nel tessuto molle ed elastico 
del polmone, tranne quando non incontri per esempio delle briglie connetti 
vali, precedentemente costituitesi, oppure bronchi e vasi, che riescono a defor- 
mare il normale aspetto. 

La sede della cisti è da tenersi, secondo noi, in grande considerazione, 
in quanto, per esempio, se la cisti è superficiale, cioè a contatto immediato 
con la pleura, può determinare delle pleuriti reattive, che ne modificano il 
quadro più o meno intensamente. 

In quest’ultimo caso interviene il secondo termine del rapporto « cisti - 
polmone », 

Ancora c'è da considerare i limiti della cisti. Si suole dire che la cisti 
viene ad essere limitata nettamente dalla zona polmonare circostante come da 
una linea tirata col compasso. Da molti tale espressione viene riportata bene 
spesso nei propri lavori, ma a noi non soddisfa pienamente, ed eccone la 
Tagione. 

La cisti agisce sul polmone con diversi fattori e cioè con la sua presenza 
di corpo estraneo, con la forza del suo liquido, interno, tendente a spostare 
tutt'intorno il parenchima polmonare, e in ultimo con le sostanze che elabora. 
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Ora è chiaro che questi stimoli abnormi dovranno per forza risvegliare 
un’attiva reazione pericistica nel polmone, col risultato definitivo della for- 
mazione della cosidetta membrana avventiziale o pericistica. 

Tavernier ha negato la presenza di tale membrana mentre è noto che 
le brillanti e accurate ricerche di Delitala l'hanno ormai definitivamente 
accertata sebbene dal solo lato istologico. 
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Fig. 4. 


Ancora c'è da dire che, secondo alcuni, all’intorno della cisti pure come 
segno di reazione polmonare, c'è una zona di broncopolmonite, dello spes- 
sore di un mezzo centimetro (Tavernier). 

Ora è chiaro che sia la membrana pericistica, come anche tale zona di 
broncopolmonite, debbano necessariamente tradursi nella lastra radiografica 
in ombre, per cui secondo noi, non sempre la cisti è delimitata nettamente 
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come da una linea tirata col compasso, ma il suo limite presenta molto spesso 
le tracce di una, più o meno lieve, sfumatura. Sfumatura a volte più, a volte 
meno, accentuata a seconda l’entità della reazione broncopneumonica destata, 
dato che non tutti i polmoni reagiscono con la stessa intensità ad uno stesso 
stimolo. 


Fig. 5. 


Però c'è da dire che a volte l'instaurarsi attorno alla cisti di un enfisema 
meccanico, ne mette in maggior risalto l’opacità. 

Tale opacità, come ha fatto ben notare il Gallavresi, non è omogenea in 
tutte le parti, perchè trattandosi di un corpo sferico, si capisce che nei punti 
in cui i raggi X arriveranno tangenzialmente, ivi ci sarà un minore adden- 
samento di ombre. 

Ma, ancora, tale opacità può apparire diversa secondo la sede, superfi- 
ciale o profonda, in cui si trova, può presentare aspetti vari a volte anche nelle 
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diverse incidenze sotto cui si esamina e può darsi il caso che la sua forma si 
riveli non più sferica, ma finanche ovale. Ouspinsky in un suo interessante 
lavoro arriva ad affermare perfino che la forma ovalare o elittica è altrettanto 
frequente come la sferica. Tale concetto ormai è accettato dai più e spiegato 
col fatto che la cisti, durante la sua evoluzione, incontra ad un dato momento 


Fig. 6. 


delle resistenze, come sdoppiamenti pleurici, tronchi bronchiali di un certo 
calibro, ecc. che ne ostacolano lo sviluppo in determinate direzioni. 

Se poi si considerano tutti i vari aspetti che può assumere la cisti nella 
sua spontanea evoluzione, come, per esempio, calcificazione della membrana, 
svuotamento per vomica, e, quel che è più grave, suppurazione del suo conte- 
nuto, si resta più che mai convinti della molteplicità di aspetti, che radiogra- 
ficamente possiamo riscontrare nei casi di cisti polmonari, quando special- 
mente coesistano, in dipendenza o no, altri processi, polmonari concomitanti. 

Vogliamo citare qui incidentalmente un caso osservato nella clinica me- 
dica di Palermo, 

Si trattava di un giovane con echinococco al polmone; in seguito a pun- 
tura esplorativa era insorta bruscamente tutta la sintomatologia di una vera 


3 — Giornale di medicina militare. 
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e propria polmonite, controllata anche ai raggi X e allora si diagnosticò tale 
polmonite di origine anafilattica e come tale quindi curata. 

Riassumendo, la cisti da echinococco si presenta all’esame radiologico 
come una opacità ovalare o rotondeggiante a limiti regolari leggermente sfu- 
mati, a tinta dolce e uniforme, di grandezza variabile da una nocciuola a una 
testa di feto, circondata da tessuto polmonare normale (fig. 1 - 2 - 3). 


Fig. 7. 


E’ questa l’immagine classica della cisti centrale, quale ci appare nella 
maggioranza dei casi, localizzata spesso nel lombo inferiore del polmone 
destro. 

Ben diverso è, come si è visto, l’aspetto della cisti quando ha sede di- 
versa, e cioè sede apicale, parailare, mediastinica, corticale, ecc.; in tali casi 
la cisti non potendo espandersi uniformemente in tutti i sensi plasma la sua 
forma allo spazio disponibile. 

Per tale motivo la cisti dell’apice assume la forma approssimativa di una 
emisfera, la cisti mediastinica appare generalmente allungata dall’ alto in 
basso, la cisti corticale si presenta come una opacità di forma ovalare, schiac- 
ciata, la cisti sopradiaframmatica assume l'aspetto di un segmento di sfera. 
In quest'ultima evenienza la diagnosi di sede, se sopra o sotto-diaframma- 
tica, può offrire non poche difficoltà, non sempre superabili con il solo esame 
diretto, sia pure eseguito in varie proiezioni e un responso sicuro altrimenti 
non può ottenersi che mediante l’aiuto di un pneumo diagnostico (v. fig. 4-5). 
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Nella letteratura radiologica si trovano poi descritti i più atipici aspetti 
di cisti a localizzazione varia (Mugnai, Blefari - Melazzi, Airale, Fiorenzi). 

La forma della cisti varia naturalmente quando essa va incontro a regres- 
sione spontanea per la morte del parassita o si mette in comunicazione con 
un bronco e si svuota attraverso l’albero bronchiale. Nel primo caso perde 
la sua forma rotondeggiante od ovalare per assumere una forma irregolare 


Fig. 8. 


schiacciata; i margini diventano ondulati, come afflosciati, i contorni meno 
netti, le dimensioni si riducono notevolmente, l’opacità perde la sua unifor- 
mità per l’intervento di fenomeni di sclerosi e di calcificazione. Nel secondo 
caso la penetrazione di aria in seguito alla vomica può dare luogo a una 
immagine iperdiafana o idro - aerea. 

E’ possibile, per quarito assai raro, osservare dopo lo svuotamento del 
liquido cistico nei bronchi o nella pleura, il distacco della cisti dalla mem- 
brana limitante pericistica, e l’afflosciamento della cisti stessa nella cavità. 
Casi del genere sono stati descritti dal Cumbo, Mugnai, Allioni. 

In un caso capitato alla nostra osservazione (fig. 5-6) la cisti era stata 
svuotata per errore, avendo il medico, ignaro di un precedente accertamento 
radiologico, creduto di trovarsi di fronte a un versamento pleurico. L'esame 
radiologico praticato subito dopo, dimostrò il completo afflosciamento della 
membrana cistica, e il suo distacco dal pericistio. 
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A svuotamento del tutto ultimato, non rimane altro della cisti che una 
piccola opacità, d'aspetto fibroso, a contorni irregolari, incistata talora da sali 
di calcio, che difficilmente potrebbe essere riconosciuta come tale senza 
l’aiuto dei dati anamnestici e dei precedenti reperti radiologici. 

Il succedersi di queste varie fasi, dall'inizio dello svuotamento alla fase 
della cicatrizzazione, può seguirsi agevolmente nei casi di cisti sottoposte 
alla cura pneumotoracica, come è dimostrato nel caso illustrato dalle nostre 
fig. 7,89. 

La fig. 7 dimostra la presenza di tre cisti, di cui due nel polmone destro 
e una nel sinistro. La collassoterapia riuscì ad avere ragione di questa ultima 
che nel radiogramma n. 8 appare già svuotata. La radiografia successiva 
(fig. 9) mostra la cisti raggrinzita, in istato di fibrosi; questa opacità si è man 
mano ridotta, ristretta, sino ad assumere dimensioni ridottissime, come si 
potè constatare con successivi controlli radiologici. 

Lo svuotamento della cisti può essere preceduto dalla sua suppurazione. 
In tal caso l’opacità diventa più intensa e meno omogenea, i contorni appaiono 
notevolmente sfumati e irregolari. Presto anche la forma della cisti si mo- 
difica e diventa assai irregolare anche per il sopravvenire di una reazione 
flogistica pleuro-polmonare pericistica. Si forma così un quadro radiologico 
che si identifica quasi con quello del comune ascesso gangrenoso. 

Se lo svuotamento anzichè nei bronchi avviene nella pleura per la sede 
corticale della cisti, si può istituire il quadro di un versamento pleurico. 

Nella grande maggioranza dei casi la cisti è unica, ma non è eccezionale 
osservare la presenza di 2-3 o più cisti, distribuite in uno o in entrambi i 
polmoni. Così in un caso da noi studiato (fig. 10-11) si notavano due cisti una 
a destra e l’altra a sinistra e in un altro caso (fig. 7 - 8 - 9) le cisti erano tre, 
due a destra e una a sinistra. 

Nell’echinococcosi mestatatica il numero delle cisti raggiunge cifre note- 
volissime, Si rivelano in tal caso numerose ombre opache, più o meno roton- 
deggianti distribuite in entrambi i polmoni della grandezza di una ciliegia 
o di una noce; l'ombra cardiaca appare spesso deformata per l'ingrandimento 
della sezione destra (Devè, Masci, Airale, Maccone). 

Ricordiamo qui, prima di chiudere la nostra descrizione, la grande im- 
portanza che ha l’accertamento della sede della cisti ai fini del trattamento. 

Infatti le cisti addossate alle pareti toraciche sono facilmente aggredibili 
dal chirurgo, le cisti attaccate all’ilo possono svuotarsi nei bronchi spontanea- 
mente o con l’aiuto di un pneumotorace artificiale, le cisti della base possono 
beneficare della frenico - exeresi. 

Diagnosi differenziale: Il quadro radiologico della cisti da echinococco 
a parte i casi atipici, è abbastanza caratteristico, ma non patognomonico da 
metterci al riparo da eventuali errori. 

Tra le affezioni che possono riprodurre gli aspetti radiologici della cisti 
da echinococco ricordiamo i tumori primitivi e metastatici, l’ascesso polmo- 
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nare, i versamenti pleurici saccati e interlobari e poi anche la sifilide, gli aneu- 
rismi sacciformi dell’aorta, le localizzazioni mediastiniche del linfogranu- 
loma, ecc. 

Dei tumori primitivi ha importanza sopratutto il sarcoma, mentre negli 
altri, quali la cisti dermoide, il neurofibroma, i condromi, la frequenza è 
scarsissima e la loro importanza ai fini pratici quindi minima. 


Fig. 9. 


L'affezione che spesso mette a dura prova l’abilità diagnostica del radio- 
logo è indubbiamente il sarcoma primitivo. La grande maggioranza degli 
errori che si commettono riguardano appunto questo tumore, e l’errore può 
consistere tanto nello scambio di un tumore con una cisti (evenienza più fre- 
quente) quanto nello scambio di una cisti con un tumore, 

Secondo la maggioranza degli AA., i caratteri radiologici del sarcoma 
sono i seguenti: forma rotonda, limiti netti, opacità intensa, sviluppo rapido, 
assenza di deformazione durante i profondi atti respiratori (Finocchietto, Ne- 
menow), riduzione in seguito a irradiazione roentgen. 

Ma se questi segni ci soccorrono e ci fanno luce in un certo numero di 
casi, dobbiamo confessare che in alcuni altri il problema diagnostico non viene 
da essi risolto. 

Ad avvalorare questa affermazione qui voglio ricordare un caso assai 
istruttivo studiato nella clinica medica di Palermo e comunicato e discusso 
sotto il titolo « una diagnosi sbagliata » in uno dei raduni radiologici. 
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I fatti erano andati così: in un infermo ricoverato in clinica si era dia- 
gnosticata la presenza di una cisti di echinococco polmonare. Affidato il 
paziente al chirurgo, questi prima di procedere all’intervento aveva creduto 
opportuno fare una puntura esplorativa. Questa anzichè ad acqua di rocca 
diede luogo a sangue, La diagnosi di cisti venne quindi scartata e sostituita 
con quella di sarcoma primitivo. 


Fig. 10. 


La comunicazione fatta al raduno radiologico tendeva a dimostrare 
come in alcuni casi il sarcoma possa presentarsi con tutti i caratteri radiologici 
che si descrivono quali caratteristici della cisti da echinococco. 

Molti si interessarono al caso e qualcuno anzi disse che la diagnosi di 
sarcoma si sarebbe dovuto imporre subito in base ai dati morfologici del- 
l'ombra... 

L’ammalato fu dimesso dall’ospedale, inviato a casa, e compianto per 
la sua prossima, immancabile fine. 


Passarono alcuni mesi e grande fu la sorpresa quando si rivide compa- 
rire l’infermo che, secondo le previsioni, avrebbe dovuto da un pezzo non 
essere più di questo mondo. Era in ottime condizioni generali e veniva per 
informare che in un violento accesso di tosse aveva eliminato il suo sarcoma, 
di cui mostrava alcuni campioni, sotto forma di membrane cistiche. 
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Per concludere possiamo dire che i soli dati radiologici e una sola osser- 
vazione non possono in alcuni casi permetterci di fare la diagnosi differen- 
ziale tra cisti da echinococco e sarcoma primitivo del polmone. Occorre se- 
guire l’ammalato, studiare radiologicamente il decorso dell’affezione, giovarsi 
ai fini diagnostici di tutti i dati anamnestici, semeiologici, di laboratorio, ed 
eventualmente del criterio ex adiuvantibus. 

Ciò che si è detto per il sarcoma primitivo, vale anche per la cisti 
dermoide e per i tumori secondari metastatici. 

La cisti dermoide, assai rara, ha come caratteristiche la sede paramediana, 
e l’opacità non uniforme per la presenza di uno o più nuclei opachi (denti, 
isole ossee). 

I tumori secondari metastatici possono andar confusi con le cisti da 
echinococco multiple, Queste ultime in genere sono meno numerose (2 - 3 - 4) 
e possono raggiungere dimensioni assai notevoli. 

E’ decisiva naturalmente per la diagnosi la individuazione di un nodo 
neoplastico primitivo. Lo stato generale degli ammalati e la presenza o no di 
sofferenze locali contribuiscono insieme con altri dati a districare la complessa 
matassa diagnostica. 

L’ascesso polmonare può presentarsi con caratteri morfologici assai si- 
mili a quelli della cisti da echinococco. Nella maggioranza dei casi se ne 
distingue perchè l’opacità ascessuale, prima della vomica, ha forma e contorni 
poco regolari, densità più intensa e non uniforme. Si accompagna spesso a 
notevole reazione pleurica e a segni di un catarro bronchiale diffuso. Dopo 
l’apertura nei bronchi, l’ascesso può dare una immagine idro - aerea, o esclu- 
sivamente iperdiafana. In tal caso il cercine è assai spesso irregolare, non 
lineare e inoltre appare circondato da una notevole reazione pleurica e pol- 
monare, quest’ultima a tipo broncopneumonico, Tutto ciò a parte gli altri 
decisivi caratteri clinici tra cui la febbre, i caratteri dell’espettorato, e spe- 
cialmente il fetore che permette al clinico di diagnosticare a distanza l’af- 
fezione. 

Quando la cisti da echinococco va incontro a suppurazione viene a man- 
care, come è facile intendere, la possibilità di una distinzione con l’ascesso 
polmonare, 

I versamenti pleurici interlobari assumono aspetto sferoidale; l’esame 
in proiezione obliqua o laterale ci mette subito sulla buona strada, dimo- 
strando la sede interlobare dell’opacità, e il suo carattere scissurale. 

L'aneurisma sacciforme dell’arco, potrebbe in qualche caso far pensare 
alla cisti da echinococco. Se ne distingue per la pulsatilità a tipo espansivo 
dei contorni, che in caso di dubbi potrebbe essere esplorata e messa in evi- 
denza mediante la radiochimografia; per il concomitante ingrandimento del 
cuore e dell’aorta; per la impossibilità di dissociare con gli esami in proie- 
zione obliqua l'ombra dell’aorta, da quella della formazione patologica. 
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La gomma sifilitica del polmone, a parte la sua grande rarità, presenta 
caratteri che permettono di differenziarla con una certa facilità dalla cisti da 
cchinococco. La gomma generalmente ha forma meno regolare, limiti poco 
netti, dimensioni non molto notevoli, si accompagna spesso al caratteristico 


Fig. n. 


ingrandimento ilare, e al rinforzo della trama interstiziale, infine si modifica 
rapidamente in seguito ad un trattamento antiluetico. 

Le manifestazioni mediastiniche del linfogranuloma potrebbero in qual- 
che caso riprodurre aspetti simili a quelli della cisti da echinococco. Se ne 
distinguono per l’aspetto policiclico, per la sede strettamente mediastinica, 
per la precoce e frequente bilateralità; a questi segni vanno aggiunti natural- 
mente tutti gli altri segni clinici, ematologici, ecc. che permettono di supe- 
rare facilmente le difficoltà della diagnosi differenziale. 
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Altre affezioni potrebbero ancora ricordarsi tra cui l’infiltrato di 
Assmann, alcune caverne tbc., l’actinomicosi ecc., ma a noi pare che il pro- 
blema diagnostico differenziale con queste formazioni patologiche solo di 
rado si presenta nella pratica, 


Riassunto. — Sulla scorta di un'ampia casistica personale, l'A. descrive gli aspetti 
radiologici, comuni e rari, della cisti da echinococco del polmone, e ne illustra la diagnosi 
differenziale, 
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Fra i vari metodi terapeutici che sono stati adottati per la cura della 
poroadenite inguinale (terapia chirurgica, fisica, chimica, biologica), nessuno 
ancora si è affermato per costante e sicura efficacia. In questi ultimi anni 
però, l’introduzione dei preparati solforganici nella terapia venereologica, ha 
portato a sperimentare questi ultimi anche contro la malattia di Nicolas e 
Favre, con risultati degni di rilievo. 

Levaditi, studiò il potere terapeutico dei composti solforganici sul virus 
della poroadenite, sperimentando sui topi bianchi. Egli osservò che la para- 
minofenilsolfamide, la quale « in vitro » (12) non possiede qualità virulicide 
molto evidenti di fronte all’agente etiologico del L. i., «in vivo» (11) invece 
è molto efficace. In topi che erano stati inoculati con materiale linfogranu- 
lomatoso per via intracerebrale e successivamente trattati con i composti in 
parola, ottenne in molti casi una completa sterilizzazione del cervello. 

In clinica, la chemioterapia sulfamidica del L. i., è stata largamente 
sperimentata in questi ultimi due anni. 

In un primo tempo, gli AA. non vollero abbandonare del tutto la terapia 
classica ed associarono i sulfamidici ai preparati di antimonio. Così Gju- 
ric (5), somministrò questi ultimi per via parenterale e, contemporaneamente, 
paraminafenilsolfamide per la stessa via, per os ed anche per applicazioni 
locali. Con tale trattamento « misto », l'A. ottenne l’arresto dell'evoluzione 
della malattia, la cui durata così veniva ad essere notevolmente abbreviata. 
Anche Diaconescu, Costantinescu e Colombau (2), riferirono di 16 casi 
di L. i., portati rapidamente a guarigione associando la cura solfamidica a 
quella con preparati a base di antimonio. 

In seguito, si moltiplicarono i tentativi clinici di curare la malattia con 
i soli preparati sulfamidici, i quali, in altre affezioni veneree, nelle strepto- 
bacillari di Ducrey specialmente, avevano dato buoni risultati. 

Buona parte dei composti solforganici in commercio, sono stati speri- 
mentati contro la malattia in parola. 

Sibirani (18), comunicò alla XXXI Riunione annuale della Società Ita- 
liana di Dermatologia e Sifilografia i brillanti risultati ottenuti in 5 amma- 
lati di poroadenite. I pp. erano già stati precedentemente curati con salicilato 
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di sodio senza che si fosse ottenuto un sensibile miglioramento. Trascorso un 
periodo di 15 giorni dalle precedenti cure, furono praticate iniezioni endo- 
venose da 1o cc. di p. aminofenilsolfamide all’ 1 % senza ottenere però risul- 
tati molto evidenti. Successivamente e per circa 15 giorni, furono sommini- 
strate per os 1o compresse al giorno di paraminofenilsolfamide, ottenendo 
in 15- 20 giorni la rapida regressione di ogni manifestazione clinica. 

Anche Gjuric (6), in 37 casi di L. i., potè constatare una rapida e defi- 
nitiva guarigione, usando esclusivamente preparati sulfamidici. Questi, si 
dimostrano particolarmente efficaci nei casi recenti: i dolori scomparvero 
rapidamente e non si rese più necessario l'intervento chirurgico nè l’appli- 
cazione della Roentgenterapia cui prima si ricorreva. Da notare poi, che gli 
ammalati potevano praticare la cura ambulatoriamente ed attendere alle 
proprie abituali occupazioni, 

Shaffer, Loren e Arnold (22), impiegarono i sulfamidici in 46 donne 
negre affette da poroadenite e riscontrarono rapida guarigione sia di casi 
recenti che di quelli di vecchia data. 

Lepinay, Grevin e Donon (10), descrissero 9 casi di L, i. (di cui alcuni 
già trattati precedentemente, ma senza alcun vantaggio, con preparati anti- 
moniali), nei quali ottennero un evidente e rapido miglioramento. La tume- 
fazione scomparve in 1-2 settimane e le fistole si chiusero pure assai rapi- 
damente. 

Halmiton (7), su 15 casi di poroadenite trattati con sulfamidici, ottenne 
una rapida guarigione clinica in 13. 

Pantoppidan (17), osservò un caso di L. i, guarito molto rapidamente, 
in seguito alla somministrazione di 15 tavolette al giorno di sulfanilamide 
per due giorni consecutivi e di 9 per tre giorni, senza che il p. avesse a risen- 
tire alcun disturbo. 

Sezary (19), curò un poroadenitico che aveva febbre molto elevata, 
somministrandogli 6 tavolette al giorno di solfamidocrisoidina per otto 
giorni: l’adenite si ridusse molto rapidamente e la febbre scomparve in 
due giorni. 

Weissenbach, Bocage e Temine (23), videro detumefarsi rapidamente la 
adenite inguinale, in 4 pp. affetti da L. i. e trattati per alcuni giorni con 
solfamidocrisoidina e paraminofenilsolfamide. 

Midana (14), avendo trattato 21 casi di L. i. con p. a. fenilsolfamide, 
osservò un arresto nell’evoluzione delle lesioni, e queste regredirono rapida- 
mente, Afferma pertanto che l’efficacia terapeutica dei solfamidici sulle ma- 
nifestazioni linfoghiandolari della poroadenite, è nettamente superiore, più 
rapida e più costante, di quella degli altri mezzi finora usati. 

Maggiulli (13), in un caso di L. i. curato con aminobenzolsulfonaceto- 
mide, ha ottenuto la cicatrizzazione delle lesioni e conseguente guarigione, in 
una ventina di giorni. 
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Sezary, Friedmann e Bouwens (21), che ottennero successo brillante in 
alcuni casi di L. i., affermano che la sulfamidocrisoidina somministrata per os, 
agisce molto più rapidamente di ogni altro medicamento. Secondo questi AA., 
l'influenza della chemioterapia sulfamidica sulla malattia di N. F., si nota 
già dopo 2 -3 giorni: il pus assume dapprima un aspetto sieroematico e poi 
si riassorbe assai rapidamente. La durata della malattia è notevolmente ab- 
breviata. 

Montel e Nguyen - Van - Tho (15), in tre successive comunicazioni sulla 
cura delle manifestazioni precoci e tardive della malattia di N. e F., confer 
inarono anche recentemente l’effetto sorprendente della chemioterapia sul- 
famidica nel L. i. e la ritengono di gran lunga più efficace di tutti gli altri 
metodi terapeutici sino ad ora conosciuti. 

Knight, Alva e Vernon (9), pure recentemente, confermarono gli AA. 
precedenti illustrando due casi di L. i. i quali presentavano gravi manife- 
stazioni tardive e nei quali gli altri medicamenti, preparati di antimonio 
compresi, erano rimasti senza effetto. 

Anche nelle forme genito - ano- rettali, di lunga e incerta cura con gli 
altri medicamenti, vaccini e con la Roentegenterapia e per le quali si è co- 
stretti in molti casi a ricorrere all’intervento chirurgico, i preparati sulfami- 
dici sembrano si siano dimostrati molto utili. Con solfamidocrisoidina 
Sezary e Walther (20), avrebbero ottenuto la guarigione in due casi di stenosi 
rettale linfogranulomatosa e, Mouloguet e Mouzon (16), in un altro caso 
simile, hanno ottenuto lo stesso successo con il medesimo preparato, Hille- 
mand (8), riporta cinque csservazioni di restringimento rettale con reazione 
di Frei positiva, condotti a guarigione mediante l’uso della muova chemio- 
terapia. 


Recentemente, proseguendo gli studi sui composti sulfamidici nell’in- 
tento di creare preparati i quali, ad una sempre più spiccata azione chemio- 
terapica, unissero una scarsa tossicità, vari nuovi prodotti sono stati provati 
anche contro la poroadenite, Tra questi, un composto della formula « 2 (pa- 
raamino - benzene - sulfonamide) piridina » (cui fu dato in Inghilterra il nome 
di « corpo M. B. 693 ») risultante dalla sostituzione di un atomo di idrogene 
del gruppo SO: NH: della paraaminofenilsulfamide, con la base piridinica 

«H;N. 

Con questo preparato, dimostratosi di tossicità inferiore ad altri com- 
posti sulfamidici e di notevole efficacia contro infezioni batteriche diverse 
(da pneumo, stafilo, strepto, meningo e gonococco), sono stati ottenuti risul- 
tati assai buoni anche nel L, i. [Earle (4), Durel, Linglin e Desmazes (3), 
Weissembach e Temine (24), Hillemand (8), ecc.]. Questi risultati, secondo 
gli AA. citati, sarebbero superiori a quelli conseguiti con altri preparati orga- 
nici di zolfo. 
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Personalmente ho avuto già occasione, presso la Clinica Dermatologica 
della R. Università di Bologna, diretta dal Prof. L. Martinotti, di osservare 
i buoni risultati ottenuti in alcuni ammalati di poroadenite trattati con para- 
aminofenilsolfamide. D'altro canto, ho recentemente usato il nuovo composto 
solfamido - piridinico in una abbondante casistica di affezioni gonococciche e 
streptobacillari (1), con risultati a mio avviso superiori, specialmente nelle 
forme gonococciche acute a quelli constatati da me e dagli altri AA. con l’uso 
d’altri composti solfoorganici. Ho voluto perciò impiegare la solfoamidopi- 
ridina anche in un gruppo di ammalati di L. i., per rendermi possibilmente 
conto, fra l’altro, se l'efficacia da me constatata per questo prodotto sopra- 
tutto nelle infezioni gonococciche, si mostrasse superiore anche per la poro- 
adenite, nei confronti della p. a. fenilsulfamide. 

Per le esperienze, mi sono servito della sulfamidopiridina preparata 
dalla Soc. An. Farmaceutici Italia - Gruppo Montecatini (Tioseptale), la quale 
mi ha gentilmente fornito il prodotto. Per le dosi, mi sono attenuto a quelle 
consigliate per le affezioni batteriche. Iniziavo perciò la cura con 3 gr. 
(6 compresse) somministrati a dosi refratte nelle 24 ore per i primi tre giorni; 
dal 4° al 6° giorno somministravo con lo stesso sistema 2 gr., e, per altri 
tre giorni, 1 gr, Non ho praticato alcun’altra terapia generale limitandomi, 
per quella locale, a semplici misure di pulizia e disinfezione superficiali. 

Riassumo brevemente le cartelle cliniche dei tre ammalati trattati. 


CASO n. 1. — Sergente C. Mario, a. 27 (Div. « Frecce Verdi » O, M. S.). 


Manifestatasi nel luglio scorso una tumefazione alla regione inguinale sinistra con 
i caratteri della malattia di N. F., fu sottoposto all’incisione dell'adenite, Dopo una 
decina di giorni, durante i quali le comuni medicazioni lasciavano invariata la lesione, 
venne ricoverato in Reparto. 

AIVE, O., si nota una tumefazione irregolarmente ovoidale, del volume di una 
grossa pera, disposta longitudinalmente sopra l’arcata inguinale e non molto sporgente. 
ricoperta da cute violacea, edematosa, infiltrata, aderente ai piani sottostanti. L'aper- 
tura chirurgica mostra bordi infiltrati, fondo giallo- rossastro, secernente poco pus misto 
a sangue. Al disopra della ferita, si nota un piccolo orifizio fistoloso circondato da alone 
di colorito violaceo più intenso e dal quale fuoriesce scarsa secrezione siero - purulenta 
ed ematica. Alla palpazione, tutta la regione appare infiltrata da un piastrone profondo, 
dolente, non spostabile sui tessuti circonvicini. Alla fossa iliaca sinistra, si palpano alcune 
linfoghiandole iliache profonde, notevolmente ingrossate, dure e indolenti. 

R. W. e R. K.: negative. L'intradermoreazione praticata con antigene di Frei, ha 
determinato la formazione di una papula rossoviolacea di un cm, circa di diametro, 
infiltrata, circondata da alone eritematoso, ben evidente dopo 2 giorni e non ancora rias- 
sorbita dopo 10 giorni. 

Il 13 agosto il paziente inizia la cura con sulfamidopiridina. Dopo 4 giorni non accusa 
più alcun dolore e, dopo 9 giorni dall'inizio della cura (sono stati somministrati 18 gr. di 
medicamento), la tumefazione si presenta notevolmente ridotta di volume e ricoperta da 


(1) Il lavoro riferentesi a questa casistica è in corso di pubblicazione. 
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cute non più edematosa, di colorito violaceo meno intenso. Sul fondo della ferita sono 
comparse numerose granulazioni, mentre l’orifizio fistoloso si è chiuso. 

Ripresa la cura dopo una settimana (somministrando il medicamento a periodi di 
Jue giorni per ogni due giorni per ogni dose anzichè di tre), al 6° giorno di trattamento 
(gr. 12), la tumefazione e l’infiltrazione si presentano ulteriormente diminuite, mentre 
l’arrossamento della cute si è ristretto ad una piccola zona attorno ai bordi della ferita e 
dell’orifizio fistoloso. 

Ai primi di settembre, la tumefazione inguinale è completamente risolta e, in 
corrispondenza della ferita chirurgica, non si nota più che una piccola soluzione di con- 
tinuo della cute, la quale si presenta solo in quella breve zona ancora leggermente 
arrossata, ma senza alcuna infiltrazione. 


CASO n. 2. — Soldato R. Ernesto, a, 22 (31° regg. fanteria - Napoli). 


Verso i primi di luglio, circa un mese dopo un coito sospetto, fu ricoverato per 
adenite inguinale subacuta S. al reparto chirurgia di un altro Ospedale, ove subì incisio- 
ne che diede esito a pochissimo pus misto a sangue. In seguito, mentre la ferita si ripa- 
rava lentamente, la tumefazione ghiandolare andava aumentando di volume e la cute 
sovrastante si faceva in alcuni punti sottile, tesa, lucente, dando luogo alla formazione 
di tre orifizi fistolosi, gementi poco pus misto a sangue. Pertanto (2 mesi circa dopo l'in 
cisione), venne nuovamente ricoverato in Ospedale. 

Il 10 settembre, data di ingresso in Reparto, presenta, alla regione inguinale di 
sinistra, una tumefazione di forma irregolarmente triangolare, della dimensione del 
palmo di una mano, disposta parailelamente alla piega inguinale e a limiti non ben 
definiti. La superficie è mammellonata, ma non molto sporgente sul piano cutaneo cir- 
costante ed è ricoperta da cute iperpigmentata specialmente verso il centro. Quivi, al 
disopra di una piccola cicatrice trasversale (pregressa incisione), si notano, al centro di 
altrettante zone di rammollimento, tre piccoli orifizi fistolosi. Questi sono circondati da 
cute di colorito violaceo scuro e gemono una scarsa secrezione sieropurulenta mista a 
sangue. La cute appare infiltratata, aderente alle sottostanti ghiandole, le quali appaiono 
aumentate di volume, confluenti, di consistenza duro-elastica e non sono spostabili tra 
di loro nè sui piani profondi. 

Mentre la R. W. e la R. K. risultarono negative, la reazione di Frei diede un 
esito intensamente positivo, con la formazione di una grossa papula sormontata al centro 
da una vescico - pustola. 

Il 14 settembre, inizia la cura con sulfamidopiridina. Dopo 6 giorni, essendo stati 
somministrati complessivamente gr. 15 di medicamento, il paziente non avverte più 
aicun dolore; la secrezione sieropurulenta è cessata e si nota la chiusura di un orifizio 
fistoloso. Vengono somministrati altri 3 gr. in tre giorni, dopo i quali appaiono notevol- 
mente ridotti il piastrone d’infiltrazion=, l’adenite e lo stato di iperemia della cute. Nel 
frattempo, anche gli altri due orifizi fistolosi si sono chiusi. Si sospende la somministra- 
zione del medicamento. 

Nella settimana seguente, si assiste all’ulteriore riduzione di volume della tume- 
fazione ghiandolare, mentre ia cute, riacquistato il colorito normale tranne nelle piccole 
zone attorno alle soluzioni di continuo cicatrizzate, non appare più nè infiltrata nè 
aderente ai piani profondi. 

Ripresa la cura con un secondo ciclo di sulfamidopiridina, dopo sei giorni di tratta- 
mento, la tumefazione ghiandolare è scomparsa e la cute è tornata d'aspetto normale, pur 
rimanendo violacea nei punti suddescritti, 

Il paziente, rivisto alla distanza di una quindicina di giorni, non mostra alcuna 
ricomparsa di fenomeni infiammatori. Viene nuovamente praticata la reazione di Frei, la 
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quale questa volta dà luogo semplicemente alla formazione di una piccola chiazza 
eritematosa ( ——). 


CASO n. 3. — Marò S, Giovanni, a. 21 (R. Cannoniera F, Di Bruno - Sampier- 
carena). 

Verso i primi di agosto notò la comparsa di una piccola ulcerazione sul foglietto 
interno del prepuzio, la quale guarì spontaneamente in pochi giorni. Alla fine del 
mese, insorse adenite inguinale S., dolente, per cui venne ricoverato in Ospedale. 

Il 5 settembre, data d'ingresso in Reparto, presenta alla regione inguinale S. una 
tumefazione irregolarmente ovalare di circa cm, 3 x 6, bernoccoluta, sporgente per circa 
2 cm. sui piani circostanti, ricoperta da cute di colorito normale. Alla palpazione, si 
apprezza la cute infiltrata, in parte aderente alle linfoghiandole sottostanti, le quali 
appaiono leggermente dolenti alla palpazione, aumentate di volume, di consistenza duro-- 
ciastica, non spostabili fra di loro nè sui piani profondi. 

Nulla si mette in evidenza con la palpazione delle fosse iliache, 

La R. W. e la R. K. risultano negative, mentre la reazione di Frei è positiva. 

Iniziata la cura con sulfamidopiridina il 20 settembre, gli vengono somministrati 
gr. 18 di medicamento in nove giorni, al termine dei quali l’adenite appare notevolmente 
diminuita di volume, indolente alla palpazione, ricoperta da cute non più infiltrata nè 
aderente. 

Sospesa la cura, nella settimana seguente si nota un'ulteriore diminuizione di volu- 
me dell’adenite, la quale si riduce ad una massa compatta e dura, grande quanto una 
noce, ricoperta da cute normale. 

Il 10 ottobre, riprende la cura (2° ciclo a periodi di 2 giorni per dose) e, dopo 6 
giorni, alla regione inguinale non si rileva più che una piccola ghiandola del volume di 
una nocciola, dura, libera, indolente, = 

Il paziente viene trattenuto in reparto ancora per una decina di giorni, durante i 
quali il reperto obbiettivo rimane invariato. Si ripete la reazione di Frei con esito negativo. 


Riassumendo: in tutti gli ammalati il trattamento con sulfamidopiridina 
somministrata per os ha determinato una rapida regressione della sintoma- 
tologia soggettiva ed obbiettiva sino a guarigione. Il volume e l’estensione 
delle adenopatie si sono ridotti in misura notevole sì da assumere proporzioni 
irrilevanti in un periodo di circa 15-20 giorni, mentre i fenomeni infiam- 
matori, il rossore della cute e la secrezione sieropurulenta, diminuivano rapi- 
camente. Anche gli orifizi fistolosi si sono chiusi con notevole rapidità, men- 
tre tutta la cute della regione riassumeva aspetto normale. 

Questi risultati si sono dunque ottenuti in un periodo di tempo assai 
inferiore a quello che sarebbe occorso molto probabilmente con gli altri 
metodi terapeutici comunemente usati, 

La dose complessiva somministrata per ogni ammalato è stata di gr. 30, 
ma è da notare che gli effetti terapeutici si erano già ottenuti col primo ciclo, 
il quale può ritenersi già di per sè sufficiente (gr. 18-20 in media) a dare 
la guarigione, Il 2° ciclo è però opportuno, per evitare eventuali riprese del 
processo morboso che non possiamo ancora considerare biologicamente estinto. 

Per quanto riguarda il confronto con i risultati conseguiti con gli altri 
composti solfoorganici da me precedentemente adoperati, un giudizio com- 
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parativo è difficile, dato lo scarso numero di casi trattati e il diverso sviluppo 
e acutezza delle alterazioni presentate dai singoli ammalati. Ritengo però 
che la sulfamidopiridina, come risulta più efficace contro le infezioni gono- 
cocciche, sia maggiormente attiva della paraaminofenilsolfamide anche contro 
il virus della poroadenite. 

La chemioterapia sulfamidica abbrevia comunque notevolmente la du- 
rata della malattia rispetto agli altri metodi di cura e porta a guarigione 
senza provocare in genere disturbi notevoli, purchè venga opportunamente 
controllata. A questo proposito, debbo segnalare che durante e dopo la cura 
con sulfamidopiridina, non ho notato nei casi da me osservati alcun disturbo 
da intolleranza tale da dover sospendere il trattamento, ma solo qualche lieve 
cefalea o gastralgia che scomparvero dopo i primi giorni di cura. Gli esami 
morfologici di sangue, praticati prima e dopo la cura, non hanno mai fatto 
constatare alcuna modificazione degna di nota del tasso leucocitario. Anche 
l'esame delle urine, ripetutamente praticato, non ha messo in evidenza segni 
di sofferenza renale. 

Un fatto degno di nota da segnalare e che sarebbe desiderabile appro- 
fondire ulteriormente, è quello che riguarda il comportamento dell’allergia 
in quanto, come già Sibirani (18), anch'io ho constatato la scomparsa o per 
lo meno un affievolimento delle reazioni all’antigene di Frei, dopo il tratta- 
mento solfoorganico. 

Dalla maggioranza degli AA, è ammesso che, quelle modificazioni umo- 
rali e tissurali dell'organismo le quali — espressione di uno stato allergico 
di difesa e di sensibilizzazione — si determinano anche nella poroadenite 
inguinale e vengono messe in evidenza dalla positività dell’intradermoreazione 
di Frei, persistono generalmente anche dopo parecchi anni dalla guarigione 
della malattia. Per contro, Chevalier e Bernard (1), ritengono che questo stato 
di allergia può cessare, una volta avvenuta la guarigione. Questi AA, infatti, 
hanno osservato due casi di L. i. nei quali, mentre la reazione di F. si era man- 
tenuta positiva durante il decorso della poroadenite, diventò negativa dopo la 
guarigione. Gli stessi AA., hanno segnalato anche un caso nel quale la rea- 
zione, da positiva che era all’inizio, divenne negativa durante l’evoluzione 
della malattia. 

Secondo Sibirani (18), l’anergia cutanea all’antigene di Frei nei casi trat- 
tati coi solfamidici, starebbe ad indicare che l’azione terapeutica di questi 
avrebbe agito non solo sui fenomeni clinici locali, ma anche inibendo la reat- 
tività cutanea generale. 

Sarà interessante assistere ai risultati lontani di questo trattamento con- 
tro la poroadenite inguinale. Ma già i risultati clinicamente apprezzabili, come 
lo spegnersi dell’iperergia all’antigene specifico, fanno ragionevolmente spe- 
rare in una efficacia duratura e definitiva del nuovo metodo, 

Non è inutile sottolineare, infine, che i preparati solfamidici, abbreviando 
notevolmente il decorso della malattia e diminuendo quindi sensibilmente il 
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numero delle giornate di degenza in ospedale, apportano vantaggi non tra- 
scurabili nella economia e nella rapidità di sgombero degli istituti di cura. 
Questo vantaggio, maggiormente evidente nel caso delle affezioni gonococ- 
ciche e streptobacillari (di gran lunga più frequenti della quarta malattia 
venerea), non è neppure trascurabile nei riguardi della poroadenite, infermità 
che sino a poco tempo addietro era considerata molto rara, ma che in questi 
ultimi anni è stata osservata con discreta frequenza anche fra i militari reduci 
dall’ A. O. e dai porti mediterranei. 


Auroriassunto, — L'A, riferisce sopra tre casi di poroadenite inguinale rapidamente 
guariti in seguito al trattamento con un preparato di solfamido- piridina. Ritiene tale 
preparato maggiormente efficace della paraaminofenilsolfoamide, oltre che nelle altre 
affezioni veneree, anche nel Linfogranulona inguinale. L'A. ha notato anche l’affie 
volirsi dell’iperergia specifica all’intigene di Frei, dopo il trattamento. 
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OSPEDALE DA CAMPO 77 - ASMARA 
Direttore: tenente colonnello medico Crisroraro PERRETTI. 


A PROPOSITO 
DI UN CASO DI LIPOMATOSI DOLOROSA 


Dott. ALici Cossio, sottotenente medico, 


Le alterazioni del metabolismo dei grassi, portanti ad anormale localiz- 
zazione del tessuto adiposo, formano uno dei capitoli più interessanti e nel 
contempo più oscuri della patologia. 

Pertanto, avendo avuto in osservazione all'Ospedale da Campo 77 di 
Asmara un caso di lipomatosi accompagnata da sintomatologia dolorosa e 
presentante alcune particolarità degne di rilievo, ho creduto opportuno pub- 
blicare la presente nota. 

Le indagini di laboratorio dovettero limitarsi alle possibilità del luogo 
c del momento. Preziosa mi fu la collaborazione del dott. Fargnoli, ufficiale 
sanitario del Comune di residenza del p., in quanto potè raccogliere e con- 
trollare i dati anamnestici, come pure seguire l’ammalato stesso dal rimpa- 
trio dall’ A. O.I. ad oggi. 

M. Basilio, d’anni 29, nato in provincia di Frosinone, camicia nera, entra 
in Reparto il 22 dicembre 1936 per accertamenti diagnostici. 

I genitori viventi sono affetti da malaria cronica; la madre non ebbe mai 
aborti ed è portatrice di voluminoso lipoma alla regione ipogastrica; il nonno 
materno è deceduto per carcinoma gastrico; ha tre fratelli viventi e sani; negli 
ascendenti e collaterali non vi sono tare manifeste di lues. 

Nato a termine da parto normale, ebbe allattamento materno ed uno 
sviluppo somatico e fisico regolare; sposò donna sana che gli diede tre figlioli 
sani e floridi, che non ebbe mai aborti; attese sempre ai lavori agricoli; non è 
mangiatore, nè bevitore, nè fumatore. 

Non sofferse alcuna malattia degna di nota; abitò in regioni malariche 
senza, a sua detta, contrarre infezione palustre; nega la lues e qualsiasi ma- 
lattia venerea. 

Sbarcato in Colonia il 5 novembre 1936, accusò ripetutamente disturbi 
intestinali caratterizzati da alvo diarroico e dolori all'addome. Circa un mese 
fa, cominciò a notare dolori diffusi, a tipo gravativo, agli arti inferiori, con 
esacerbazioni notturne ed al diminuire della temperatura ambiente. Tali ac- 
cessi di non grande entità, prevalentemente a carattere di parestesie moleste, 
si diffusero in pochi giorni anche agli arti superiori. Il M. riferisce a questo 
periodo la comparsa di una facile stancabilità e di un senso continuo di spos- 
satezza. Dopo un breve periodo di tregua, sopravvenne una ripresa della sin- 
tomatologia dolorosa, particolarmente accentuata alle mani ed agli avambracci 
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ed in rapporto, specie, ad i contatti con l’acqua. Contemporaneamente, av- 
vertì la comparsa nel sottocute degli arti di masserelle dolenti alla pressione. 

Non accusò mai cefalea; l'appetito è conservato; l’alvo è regolare; la 
minzione è spontanea, normale; avverte lieve e diffuso dolore agli arti ed 
asserisce un profondo senso di stanchezza; la memoria è integra; si nota 
tendenza alla malinconia. 

E.0.: Individuoa costituzione macrosplancnica, a tipo picnico (Kretschmer), 
in buone condizioni di sanguificazione e di nutrizione, senza eccessivo svi- 
luppo del pannicolo adiposo, Sistema scheletrico regolare, Nel sottocute degli 
arti, del petto e dell'addome, si osservano numerose masserelle, del volume 
variabile dal seme di pisello ad una nocciola, di consistenza duro - elastica, non 
dolenti spontaneamente, ma alquanto alla pressione, non aderenti alla faccia 
profonda del derma, scorrenti sulla fascia superficiale. Libero da tali forma- 
zioni è il sottocute della faccia, delle mani, dei piedi e del dorso. Nessuna 
alterazione apprezzabile al sistema linfatico superficiale. Al collo non si av- 
verte, colla palpazione, alcuna modificazione volumetrica o di consistenza 
della tiroide. La milza non è palpabile, benchè alla delimitazione percussoria 
appaia leggermente aumentata specie a carico del margine lienale antero - su- 
periore. Non si riscontrano segni apprezzabili di lues congenita od acquisita. 
Polso variante fra gli 80 ed i 90, a seconda delle ore della giornata. Tempe- 
ratura 36°,8. Pressione arteriosa (al Pachon): Mx. 140 e Mn. 95. 

Si asportano, dalla gamba destra e dall’avambraccio sinistro, due mas 
serelle, di consistenza elastica, abbastanza delimitate dal tessuto sottocutaneo 
circostante, libere dai piani sopra e sottostanti, dall'aspetto macroscopico di 
normali lipomi. 

Esame oculistico: Motilità oculare integra; mezzi diottrici trasparenti; 
riflesso fotomotore diretto e consensuale, all’accomodazione ed alla conver- 
genza presente, Fondo oculare normale. 

Esame neuro - psichico: Nulla a carico della motilità e della sensibilità; 
ipereccitabilità dei riflessi rotulei ed achillei; non riflessi patologici; accenno 
al clono all’arto inferiore destro; non disturbi della stazione eretta e della 
deambulazione; non disturbi della parola e della scrittura; netto dermogra- 
fismo misto; non è possibile mettere in evidenza il dermografismo bianco: 
memoria normale; tendenza alla malinconia. 

Saggi del sistema neuro - vegetativo: Prova di Euben negativa; manca la 
bradicardia nella respirazione profonda; riflesso oculo - cardiaco non apprez- 
zabile; prova di Tschermak positiva; prova di Loewi nettamente positiva. 

Con l’iniezione di un mmgr. di adrenalina sottocute si ottiene un 
aumento del polso da 84 a 130 ed anisocoria, Con l’iniezione sottocute di 
un ctgr. di pilocarpina si ha, dopo un'ora, intensa salivazione ed un aumento 
del polso da 90 a 100. 

Esami di laboratorio: Orina torbida, lattiginosa, a reazione anfotera, ricca 
di fosfati, senza traccia di zucchero ed albumina, a sedimento negativo. 
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Sangue: Hb-8 %; formula leucocitaria normale; gl. rossi 5.500.000; gl. 
bianchi 8.000; indice cromatico 0,72; non alterazioni a carico della serie rossa 
e di quella bianca; glicemia 0,81; curva glicemica normale. 

Liquido c. r. normale per pressione, aspetto e composizione chimico - 
fisica e citologica. 

Reazione di Wassermann sul siero di sangue positiva su due antigeni. 
Reazione Citochol di Sachs - Witebsky sul siero di sangue positiva. Reazione 
di Wassermann sul liquor negativa. 

Esame istologico: Tessuto adiposo. In nessun punto esistono alterazioni 
di natura flogistica o necrotico - degenerativa, Normali i vasi ed i rari filuzzi 
nervosi percettibili (Laboratorio d’Igiene e Profilassi del Governo dell’Eritrea - 
Dott. Pistoni). 

Esame radiografico del cranio: Negativo. 

Quantunque il p. desiderasse rimanere in Colonia, venne rimpatriato con 
diagnosi di lipomatosi dolorosa. 

Tornato al paese natale, riprese le normali occupazioni dei campi e solo 
saltuariamente, accusa lievi e fugaci dolori agli arti, unitamente a modica 
astenia. Tale sintomatologia va però facendosi sempre più attenuata, mentre i 
numerosi noduli sottocutanei sembrano rimanere pressochè invariati nel loro 
volume e consistenza, La Reazione di Wassermann, ripetuta in Italia, a di- 
stanza di tempo, senza alcuna cura specifica praticata, è stata negativa. 

Dal suesposto, risulta che ci troviamo di fronte ad una malattia ad anda- 
mento periodico, iniziata con dolori, nel cui decorso vennero via via aggiun- 
gendosi neoformazioni nodulari lipomatose sottocutance, parestesie, astenia, 
lieve modificazione del carattere. 

Se passiamo brevemente in rivista le varie sindromi presentanti sintomi 
riferibili al presente caso, dobbiamo escludere anzitutto la lipomatosi sem- 
plice, in quanto tale manifestazione neoplastica benigna è rappresentata da 
pochi noduli disseminati, non simmetrici, a lento sviluppo, senza alcuno degli 
altri concomitanti sintomi presenti nel nostro caso. 

Non si può chiamare in causa nemmeno la lipomatosi simmetrica del 
Crémieux, malattia che sembra in rapporto ad alterazioni trofiche delle termi- 
nazioni nervose periferiche e che si manifesta con tumefazioni simmetriche, 
mal delimitate, costituite da tessuto adiposo confondentesi con il circostante 
cellulare sottocutaneo, anche queste mai accompagnate da sensazioni dolorose. 

Dobbiamo pure scartare la lipomatosi simmetrica non dolorosa, avente 
i medesimi caratteri della precedente, però con netta delimitazione dei noduli. 

E’ da escludersi il morbo di Recklinghausen, anche nella sua varietà a 
degenerazione adiposa dei fibromi (che alcuni AA. considerano quale una 
associazione di Dercum e neurofibromatosi), in quanto nè i noduli ne hanno 
le caratteristiche istologiche, nè i tumoretti si presentano distribuiti lungo il 
decorso dei tronchi nervosi, nè coesistono le peculiari pigmentazioni ed alte 
razioni trofiche della cute. 
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Così pure, dato l’esame istologico e la disposizione topografica, dobbiamo 
eliminare l’adenolipomatosi simmetrica, malattia identificata nel 1898 da 
Launois e Bensaude, consistente in una degenerazione grassa ganglionare e 
periganglionare che ha sede il più delle volte nella regione cervicale, benchè 
possa talvolta invadere, sotto forma di noduletti di grasso, tutto il sistema 
linfatico superficiale. Tale malattia, notevolmente rara, e della quale Michon 
descrisse alcuni casi presentanti caratteristiche famigliari, è sempre consecu- 
tiva a processi cronici degenerativi o flogistici delle stazioni ganglionari lin- 
fatiche ed è perciò istologicamente sempre ben determinabile. 

Ugualmente, in base all’esame istologico ed alla diffusione della mani- 
festazione, dobbiamo escludere le atrofie con proliferazione del tessuto adi- 
poso. Talvolta, in sede di necrosi primitive o secondarie del tessuto grasso, 
di emorragie, contusioni, traumi, celluliti, noduli reumatici, ecc., possono 
formarsi dei processi a tipo atrofico delle cellule grasse, con secondaria pro- 
liferazione più o meno atipica (Wucheratrophie del Flemming). Tali proli- 
ferazioni possono determinare la formazione di noduli di tessuto grasso di 
volume relativamente cospicuo e di numero variabile, ma sempre in esse è 
evidente al microscopio la ioro origine infiammatoria. 

Sono pure fuori causa sia la lipomatosi simmetrica dolorosa del Miquel, 
sia il complesso gruppo delle lipomatosi atrofizzanti e quello delle pseudo 
ipertrofie da distrofie muscolari tipo Erb o tipo Curschmann, che qui ricordo 
per avere in comune i due sintomi del dolore e dell’ipertrofia dell’adipe. 

Non possiamo, infine, attribuire il nostro caso ad una forma di lipoma- 
tosi discreta di Roch e Bard, per il numero dei noduli e la presenza degli 
altri sintomi, in quanto in tale forma i noduli oltre ad essere di piccolo 
volume, non sono mai accompagnati da disturbi psichici, dalla astenia o dat 
dolori. 

Un'ultima manifestazione morbosa merita d’essere ricordata a propo 
sito di questo nostro caso. Voglio riferirmi alle forme di lipomatosi nodulare, 
che si riscontrano negli ammalati di artrite cronica reumatica e, specie, in 
quella varietà detta deformante. Non è una degenerazione dei noduli reuma- 
tici, ma sono veri e propri lipomi nodulari, che si formano nel cellulare sot- 
tocutanco, prevalentemente al dorso, all'addome ed agli arti, con esclusione 
della faccia, delle mani e dei piedi. I noduli varii di numero, ma general- 
mente numerosissimi, compaiono durante gli attacchi di artrite, sia febbrile 
che no. Durante la poussée articolare, possono essere dolenti, tanto alla pal- 
pazione che spontaneamente; sono indolori nei periodi liberi. Istologicamente 
hanno la struttura dei normali lipomi, senza alcun segno di flogosi acuta, 
solo raramente si potrà osservare qualche polinucleato o qualche monocita. 
Questa forma reumatica che da poco ha attirato l’attenzione dei clinici (so- 
pratutto in Francia) è interessante sia per se stessa sia per la sua analogia con 
quella forma di lipomatosi che dal Dercum venne chiamata adipositas dolo 
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rosa. Nel nostro caso, però, mi sembra che sia da escludere per la mancanza 
di qualsiasi evidente manifestazione articolare, 

Unica diagnosi possibile, rimane, dunque, quella di lipomatosi dolorosa 
del Dercum nella sua varietà nodulare, Abbiamo infatti un quadro completo: 
andamento periodico, astenia, disturbi psichici, noduli lipomatosi dolenti nei 
periodi di esacerbazione, parestesie. 

Ma se esaminiamo ad uno ad uno i varii sintomi, vediamo che i dolori 
possono imputarsi a mialgie reumatoidi, molto diffuse nell’altopiano etiopico; 
l’astenia può trovare spiegazione nei normali disturbi d’altopiano; la lieve 
tendenza alla malinconia può avere origine dallo stato psicologico del p. 
(lontananza da casa, stato di malattia, ecc.). Il solo fatto indiscutibile e vera- 
mente obbiettivo, è la comparsa dei numerosi lipomi. E quale ne fu la ragione 
del loro sviluppo? 

Molte sono le osservazioni dei medici colonialisti sulle influenze che 
subisce l’europeo dal clima tropicale. Vennero chiamate in causa la forte illu- 
minazione diffusa (con la presenza di tutte le onde dello spettro), le conside- 
revoli variazioni dei campi magnetici e dello stato elettrico, la notevole ioniz- 
zazione della atmosfera, ecc. Comunque si sia, è accertato che il clima tropi- 
cale induce negli curopei facili alterazioni del sistema vago-simpatico, in 
modo che l'individuo reagisce contemporaneamente nei due campi, ma con 
maggiore intensità in quello per il quale è costituzionalmente predisposto. Il 
D’Ignazio conclude in un suo recente lavoro (e tali osservazioni collimano 
con quelle numerose di molti medici fatte durante la campagna italo -etio- 
pica), che i soggetti in squilibrio sia pur latente del sistema endocrino, in 
conseguenza alle sfavorevoli condizioni di clima e di vita, divengono veri 
ammalati con effettive sindromi endocrine o neurovegetative. Dobbiamo 
inoltre aggiungere le frequenti alterazioni umorali, che si ripercuotono sul- 
l'equilibrio del rapporto acido - base (alcalinizzazione progressiva delle orine 
e progressiva diminuzione della riserva alcalina), impoverimento del tasso 
calcioemico, ecc. 

Date queste considerazioni, ritengo che sia lecito prospettare lo sviluppo 
della lipomatosi nel nostro p., come una manifestazione dello squilibrio 
apportato dal clima nel sistema neuroendocrino di un organismo già tarato, 
e che ha reagito con alterazioni in senso oncologico del tessuto adiposo. 

La positività della Reazione di Wassermann (che in Italia si rifece nega 
tiva), credo sia da attribuirsi ad una alterazione transitoria del plasma sangui- 
gno, tanto nella sua costituizione chimico - fisica (acidosi), quanto nella sua 
struttura colloidale (in rapporto al contenuto serico in lipidi ed in globuline). 
Tale punto di vista, riguardo alla interpretazione della Wassermann posi- 
tiva e circa lo sviluppo della lipomatosi, viene suffragata dai dati anamnestici 
familiari (neoplasia gastrica nel nonno materno, lipoma voluminoso nella 
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madre, malaria cronica nei genitori) e da quelli personali (costituzione, sog- 
giorno in regioni a paludismo endemico, assenza di qualsiasi segno di 
lues nel p.). 


Riassunto. — Esposto un caso osservato all'Ospedale da Campo 77 di Asmara, di 
lipomatosi dolorosa, viene passata în rassegna la sua diagnosi differenziale, concludendo 
per la definizione della manifestazione morbosa nella sindrome di Dercum. Eziologica- 
mente si ritiene che tale malattia si sia sviluppata per azione del clima e delle condizioni 
di vita, in individuo ereditariamente e costituzionalmente predisposto alle alterazioni del 
tessuto adiposo ed a labile equilibrio neuro - endocrino, 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel maggio 1940-XVIII). 


LIVORNO. Sottotenente medico Enrico Viti: Profilassi dell'infezione rabbica. 


L’O. riassume le comuni misure sanitarie contro la rabbia fissando la linea di con- 
dotta in caso d'animale morsicatore abbattuto e rispettivamente non abbattuto. Discute 
alcune norme di legislazione sanitaria inerenti alla rabbia, caldeggiando la soppressione 
d'ogni animale venuto a contatto con altro animale rabbioso o morsicato da animale sco- 
nosciuto e l’abrogazione dei lunghi periodi d'osservazione del morsicatore. Si emunciano 
le misure da applicarsi al cane morsicatore e a quello morsicato. L'O. indica tutte le cir- 
costanze incriminanti il cane morsicatore agli effetti del trattamento vaccinico nell'uomo 
morsicato, dando particolare risalto al caso del cane catturato sano e tale mantenutosi per 
10 giorni con l’omissione della cura vaccinica che ne consegue. 

Passa in ampia rassegna i principali metodi di vaccinazione antirabbica, da quello 
Pasteur ai metodi italiani di Fermi e di Puntoni e ne fa la valutazione dei rispettivi van- 
taggi e danni. Condanna con motivazione l’impiego di virus fissi freschi. Fa una parti 
colareggiata descrizione della posologia e dell'indicazione dei vaccini del metodo italiano 
e prospetta le conclusioni tratte da Fermi dalle esperienze col suo metodo. 

‘orda infine la ricca fioritura di lavori italiani sull’agente patogeno, sulla diagno- 
stica microscopica, sul modo di propagazione del virus, sulla rabbia intestinale, sul tratta- 
mento coi vaccini fenicati. 


NAPOLI. Maggiore medico Fernanpo Arena: Calcolosi renale con dilatazioni cistiche 
calcificate e pionefrosi di difficile diagnosi. 


LO. riferisce su di un interessante caso di calcolosi renale e pionefrosi con dilatazioni 
cistiche calcificate, di assai difficile diagnosi differenziale da sarcoma renale, come da 
valorosi clinici e chirurgi era stato diagnosticato. 

Dopo una sintetica serrata relazione basata su tutti i dati di fatto anamnestici, semio 
tici, di laboratorio e clinici, nonostante la negatività dei referti radiografici, ha dimostrata 
la logica diagnosi detrattane armonizzando clinica e ricerca sperimentale, ed ha esibito 
il rene nefrectomizzato con tutti i suoi caratteri anatomo - patologici di dettaglio ed 1l 
grosso calcolo in esso contenuto. 


NETTUNIA (campo san. clim. militare). Maggiore medico Luici Boua: Linfogranu- 
lomatosi maligna a localizzazione scheletrica. 


L'O., dopo aver descritto in linea generale il quadro clinico del linfogranuloma mali- 
gno, discusso sui probabili fattori etio-patogenetici, delle varie ricerche ematologiche, 
siero diagnostiche, biologiche, radiografiche, istologiche necessarie per le varie diagnosi 
differenziali, dopo aver accennato al polimorfismo della malattia ormai ben dimostrato 
dal contributo di tanti osservatori, illustra un caso di linfogranuloma maligno a localiz- 
zazione glandolare linfatica e scheletrica (4* vertebra lombare) osservato e studiato nel 
proprio reparto soffermandosi particolarmente sulle varie ricerche praticate. 
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NETTUNIA (campo san. clim. militare). Tenente medico CarmeLo Aragona: // ba- 
cillo di Koch. 


L'O. espone sinteticamente le caratteristiche morfologiche e culturali del bacillo di 
Koch soffermandosi sulle recenti numerose ricerche di laboratorio eseguite con parti- 
colare fervore dalla Scuola Italiana che in questi ultimi -tempi ha dato largo contributo 
di preziose esperienze con notevoli ripercussioni pratiche nel campo terapeutico della t.b.c. 

Illustra infine alcune osservazioni sulle modificazioni morfologiche e biologiche 
indotte sul bacillo di Koch da alcuni medicamenti usati sulla cura della tubercolosi 
polmonare. 


NOVARA. Tenente medico Epoarvo Scorari: Cora plana nel giovane adulto. 


Il reperto della coxa plana nel giovane adulto è abbastanza frequente. In un mese 
di esercizio radiologico presso l'Ospedale Militare di Novara l'A. ha potuto osservarne 
tre casi. 

La coxa plana è conseguenza di una osteo - condrite giovanile, nella quale per processi 
di guarigione spontanea, vengono fissate in modo definitivo le alterazioni morfologiche 
dell’osteocondrite primitiva. 

Dopo aver passato in rassegna, le teorie eziopatogenetiche ed i rapporti fra osteo- 
condrite, osteoartrite ed artrite deformante giovanile, l'A. si sofferma ad illustrare le 
radiografie dei tre casi accennati. 


PERUGIA. Capitano medico Enrico CanceLLortt: Un caso di linfogranuloma inguinale 
(malattia di Nicolas - Favre) e un caso di pemfigo vegetante. 


L’O. presenta un caso di linfogranulomatosi inguinale sub - acuta o malattia di Nico- 
- Favre in un militare del presidio di Perugia. Dopo la descrizione del quadro clinico, 
discute la etiologia della malattia e fa cenno alle prove allergiche ed alla terapia che chiede 
un lungo e paziente trattamento. 

In quanto alla cura chirurgica (ablazione dei gangli linfatici) conclude che questa 
deve essere evitata per l’elefantiasi dell'arto inferiore del lato operato e dello scroto che 
ne può derivare. 

Presenta poi un caso di pemfigo vegetante, a rapido e grave decorso, in un altro 
militare del presidio di Perugia. 

Parlando sulla ctiologia e patogenesi della malattia, mette in rilievo il concetto che 
il quadro clinico fa pensare ad una malattia infettiva, e a questo proposito fa menzione 
al bacillo che il Radacli ha coltivato per la prima volta nel 1906 dal midollo osseo di due 
individui morti per pemfigo. Anche questa teoria però deve essere accettata con un certo 
riserbo c deve essere convalidata da ulteriori ricerche. 


TRENTO. Primo capitano medico Giuserre CristoroLini: Sopra un caso di dermatosi 
pigmentaria progressiva di Schomberg e sopra un caso di morbo Darier (psorospermosi 
follicolare vegetante). 


LO. presenta un caso assai raro di dermatosi: la dermatosi pigmentaria progressiva 
di Schomberg caratterizzata da reticolo venoso sotto cutaneo ectasico alle gambe, con 
presenza di macchie color rosso fuivo- porpurco, estesa al dorso dei piedi, alla regione 
malleolare, con confluenza delle pigmentazioni. 

Tratta della etiologia (ancora ignota) dei tentativi di cura (infruttuosi) e della cura 
praticata in infermeria. 
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Presenta poi un'altro caso di malattia della cute assai raro: Psorospermosi follicolare 
vegetante o morbo di Darier. 

Anche qui tratta della etiologia, si sofferma sulla sintomatologia dell’affezione, sulla 
sua anatomia patologica e sulla terapia (sinora poco nota). 

In ultimo con la presentazione di numerosi (otto) casi di psicosi volgari ed altre affe- 
zioni da stafilococchi cutanee, espone le vedute moderne delle affezioni in parola, che si 
presentano numerose all'osservazione del medico militare e che spesso non vengono ade- 
guatamente curate. 

Accenna alla varietà delle lesioni, alla sintomatologia e specie alla terapia delle stesse, 
mettendo in evidenza i benefici effetti avuti associando alla terapia locale l’uso della ana- 
tossina e dei sulfamidici. 


acri dfn 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE 
IGIENE. 


B. WatcH - Sorepracer: Leprospirosi, — « Bullet. Organis. Hyg. Soc. nat. », vol. 8°, 1939. 


Si tratta di un’ampia monografia di 243 pagine, con abbondante e aggiornata biblio- 
grafia, che rappresenta una messa a punto sulle più importanti questioni relative alle 
ieptospire e alle leptospirosi, che in questi ultimi anni hanno attirato un crescente inte- 
resse in tutte le parti del mondo. 

L'A. inizia la sua trattazione con l’epidemiologia della leptospirosi ittero-emorragica 
con particolare riferimento all’Olanda, in cui questa infezione, dal 1924 in poi, ha segnato 
un notevole aumento. La distribuzione del numero dei casi varia nei diversi distretti 
dell'Olanda; a Dortrecht la frequenza della malattia si dimostrò dovuta all'inquinamento 
da parte dei ratti di una piscina. In genere è il contatto con le acque che determina l'in 
fezione (91 % dei casi). Su 972 individui, caduti accidentalmente nei canali di Amsterdam, 
tra il 1928 e il 1932, 13 contrassero la malattia. 

La parte clinica ha un notevole sviluppo; è descritta la sintomatologia dei casi tipici 
ed atipici con molti dettagli, specialmente per quanto riguarda i casi osservati nei Paesi 
Bassi. Il periodo medio di incubazione è di 6-9 giorni sia nei casi con ittero sia in quelli 
anitterici, nei casi lievi o in quelli gravi. Il trattamento col siero immune non porta a 
risultati molto soddisfacenti; tuttavia l'A. pensa che possa avere qualche favorevole azione, 
aspecifica, se il siero si inietta nei primissimi giorni di malattia. 

Tra le forme cliniche della leptospirosi è descritta la meningite leptospirica, la febbre 
da fango, dovuta, come è noto alla lept. typho- gripposa; e le altre forme che si osser- 
vano in Giappone, nelle Indie olandesi, negli Stati federati malesi, nelle isole Andaman, 
in Australia sono anche discusse, L'A. si intrattiene a lungo anche sulla parte sierologica, 
che ha assunto tanta importanza per la determinazione dei vari tipi e dei vari stipiti di 
leptospira, e sulle ricerche negli animali. 

In una tabella, di utile consultazione, sono elencate le varie forme di leptospirosi 
umana, vi sono riassunti i caratteri clinici, l’epidemiologia, le varietà delle leptospire, 
la reccttività degli animali, l'ospite vettore. 

In altre tabelle sono riassunti le leptospirosi dei ratti e di altri animali, i vari ceppi 
di leptospire trovati nei ratti e i risultati delle prove del potere patogeno. Un capitolo 
speciale è dedicato alla leptospirosi dei cani. 

In sostanza si tratta di un lavoro che è frutto di una lunga ed accurata osservazione 
e di originali studi su questo importante capitolo della microbiologia, e che costituisce 
pertanto un notevole contributo ad una più esatta conoscenza delle leptospirosi. 


Rerrano. 


MEDICINA LEGALE. 


L. Amgrosto: Sui rapporti fra trauma e leucemie. — Roma, « L'Assistenza Sociale », n. 2, 
1940. 
L'A., fissato il concetto di leucemia traumatica col definire traumatiche quelle leu- 


cemie in cui si può ritenere esservi stata « assenza di leucemia apparente prima di un trav 
matismo » passa in rassegna il numero sempre crescente dei casi riportati dalla letteratura 
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(trauma unico — più comunemente sulla regione della milza — successione di traumi, 
fratture e contusioni ossee, irritazioni continue di distretti ghiandolari, ecc.). 

Soffermandosi sui casi degni di particolare rilievo, l'A. ne deduce che le vedute 
attuali in tema di trauma e leucemie non differiscono molto da quelle che si avevano 
una cinquantina d'anni fa; e ciò perchè sono tuttora assai scarse le conoscenze, che si 
hanno sulla intima, vera etiopatogenesi delle leucemie. 

Così si spiegano, quindi, le varie opinioni esistenti: alcuni AA, (Micheli, Leoncini, 
Diez) negano, infatti, al trauma qualsiasi valore nell’etiologia delle leucemie, ritenendo 
che in tutti i casi sinora descritti s'ignora lo stato anteriore del soggetto, nè si è praticato 
un esame del sangue. Invece altri AA. (Stefanelli, Martinelli, Bani, nonchè Herman, 
Sabrazès, Bideau, Gineste, ecc.) attribuiscono al trauma, sia esso unico e diretto — trauma 
sulla milza (Facchini) — oppure ripetuto e indiretto — trauma generale (Stiénon) — un 
fattore indiscusso della leucemia; ed altri ancora (Castellino, Chapelle, Stempel) ammet- 
tono che esiste una certa relazione tra causa ed effetto. 

L'A. riporta, poi, circa il meccanismo d'azione del trauma nel determinismo delle 
manifestazioni leucemiche, le vedute di alcuni AA. (Sebrazès, Bideau, Manzè, Giuste e 
Diez), secondo i quali molte cause tossiche infettive possono provocare una leucemia, in 
quanto il midollo osseo, leso in seguito a trauma da un processo tossi - infettivo e solle- 
citato a reagire in successive riprese, finisce per acquistare capacità razionali tali da 
riavvicinarsi alle iperplasie neoplastiche, per cui il trauma assume un valore etiologico non 
trascurabile. 

Dal lato medico- legale lA. fa rilevare che, se in molte delle leucemie denunciate 
come sicuramente traumatiche il nesso etiologico possa non resistere al vaglio di una acuta 
serrata critica, in molte altre — data, fra l'altro, la brevità dell'intervallo cronologico fra 
trauma e malattia — è innegabile una certa relazione fra causa ed effetto, pur se la fon- 
datezza di tale asserto non risulta, per alcuni (Sebrazès, Bideau, ecc.) sperimentalmente 
provata, ma solo clinicamente dimostrata. 

L'A. conclude dichiarando che, allo stato delle attuali conoscenze, occorre in infortu- 
mistica tener presente la possibilità di una leucemia post- traumatica, poichè non si può 
non ammettere l'esistenza di un rapporto fra trauma e leucemia in alcune particolari con- 
dizioni: quando, cioè, il trauma agisca in un soggetto predisposto per peculiare confor- 
mazione morfologica unita a deficit costituzionale (ipoplasia scheletrica ed iperplasia lin- 
fatica generale), e, soprattutto, quando il trauma sia stato molto grave, l’anamnesi ed un 
precoce esame ematologico siano stati negativi e le manifestazioni leucemiche abbiano 
seguito la scomparsa dei segni del trauma dopo un intervallo di tempo non troppo lungo. 


TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA. 


M. Messini: Trattato di terapia dlinica. — Ed. U.T.E.T., 1940- XVII. 


Questa non vuole essere, per i lettori del nostro giornale, una presentazione del vera- 
mente pregevole trattato del prof. Messini, che ha già avuto la lusinghiera presentazione 
del Maestro, prof. Frugoni. E' una segnalazione per tutti coloro, tra i medici pratici, 
che sentono il bisogno di una fonte di consultazione in tema di terapia clinica, purtroppo 
trascurata nella nostra produzione libraria. 

Il medico pratico che nelle scuole cliniche, eccettuate poche, sente parlare di terapia 
solo negli ultimi 5 o 10 minuti di lezione, impara presto specialmente agli inizi della 
sua vita professionale, quanta verità contenga l’aforisma che una diagnosi esatta è un 
lusso inutile senza una terapia adeguata. Invano egli avrà cercato fino a ieri un libro 
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che rispondesse ai numerosi quesiti di terapia che giorno per giorno è costretto a proporsi. 
Molte volte sarà rimasto assillato da un problema terapeutico non facilmente risolto. 

Questo trattato del Messini, completo e nello stesso tempo sintetico viene incontro a 
questa necessità del pratico offrendogli una fonte, viva e ricca, di nozioni e di consigli 
che alleviano la sua fatica terapeutica. Il più gran bene che di questo libro potrà dirsi 
sarà sempre inferiore al bene veramente grande che esso porterà nella cultura della classe 
medica italiana, con vero grande vantaggio della salute dei malati, 

Già nei primi 15 capitoli di questo primo volume, ora apparso in buona veste tipo- 
grafica della U.T.E.T., è chiara la fusione armonica delle qualità di clinico e di farma 
cologo dell'A. Egli ha diviso il suo lavoro in una parte generale ed in una speciale. 

La parte generale si compone di dieci interessantissimi capitoli. Il primo (Esame del 
malato e prescrizione terapeutica) stabilendo i rapporti reciproci tra stato obiettivo del 
mialato e risorse terapeutiche, crea quell’atmosfera nella quale la terapia, assurgendo a 
vera arte clinica, può dare i resultati più fecondi. Il secondo capitolo (Terapia generale) 
pone le fondamenta scientifiche dell’edificio terapeutico, Le tabelle annesse, di grande 
praticità e di facile consultazione, rendono veramente interessante questo capitolo im- 
portante di sintesi farmacologica. Una felice sintesi sono anche il terzo capitolo (Dietetica) 
ed il quarto (Terapia fisica). Quest'ultimo va veramente studiato e meditato dai medici 
militari per le numerose forme morbose, frequenti in ambiente ospedaliero militare, che 
dalla Roentgen - terapia, oltre che dalle altre forme di terapia fisica, possono ritrarre non 
lieve beneficio. Il capitolo quinto, di Idrologia medica, è veramente magistrale, L'A., 
titolare della cattedra di questa disciplina nell’Ateneo dell’Urbe, vi profonde tutto il suo 
amore per questa giovane scienza, alla quale egli ha portato un contributo notevole 
perchè uscisse dal suo primitivo empirismo. Il medico pratico, che talvolta rimane per- 
plesso sull’indicazione di una piuttosto che di un'altra stazione termale troverà in queste 
pagine le preziose notizie che gli permetteranno di far partecipare i suoi malati ai bene- 
fici di questo magnifico patrimonio naturale del nostro paese. I capitoli sesto (Clima 
tologia medica) e settimo (Psicoterapia) mettono alla portata di tutti problemi che prima 
esulavano dai comuni manuali di terapia, Infine gli ultimi tre capitoli della parte gene- 
rale mostrano già nei loro titoli (Tecniche terapeutiche usuali. - Terapia nella donna, nel 
bambino, nel vecchio. - Sintomi e sindromi) quanto grande sia la praticità di questo 
trattato. Le tecniche terapeutiche sono esposte in modo così semplice e piano, che anche 
un principiante si sentirà capace di praticarle con la stessa sicurezza di un terapista 
provetto. 

La parte speciale contiene, in questo primo volume, già cinque importanti capitoli 
sulla terapia delle malattie del sangue e degli organi emopoietici, dell'apparato respira- 
torio e del circolatorio, dell'apparato uropoietico, delle articolazioni delle ossa e dei 
muscoli. In questi capitoli appare chiaro l'indirizzo clinico pratico che l'A. ha voluto 
dare a questo suo trattato. Le note di diagnostica, che in ogni capitolo precedono la 
trattazione della terapia, rendono completo il quadro clinico che il terapista non deve 
mai perdere d'occhio nella cura dei malati. 

Questo libro completo e pratico, sintetico e di facile consultazione, sarà utilissimo al 
medico militare, che è chiamato ad assistere infermi e curare nelle condizioni più dispa- 
rate, nei climi più diversi e sotto diverse latitudini, oggi che anche noi abbiamo un 
Impero. Nelle più difficili situazioni questo libro potrà dare il consiglio più sicuro per 
risolvere un arduo problema terapeutico. 

I medici militari, specialmente i giovani, possono essere grati al prof. Messini che 
con questo trattato di terapia clinica appresta anche a loro, che spesso sono tenuti lontani 
dai centri di studio per le esigenze del servizio, la possibilità di allargare e aggiornare le 
loro nozioni terapeutiche e di curare i malati con più tranquilla coscienza. 


R. IMPaLLOMENI. 
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Reners C.: Sul trattamento delle ferite da bombe aeree în un ospedale territoriale, 
secondo le esperienze fatte sul teatro di guerra cinese. — « Der Chirurg. », Heft 6, 
1940. 

Reimers precisa anzitutto la situazione che egli occupava rispetto alle operazioni 
militari, vale a dire ritiene giustamente della massima importanza sapere e far sapere se 
l’attività chirurgica viene svolta in prossimità del fronte oppure nelle retrovie. La sua 
attività si è svolta in condizioni del tutto particolari perchè, pur trattandosi di un ospe- 
dale territoriale, tuttavia, dati gli incessanti attacchi aerei del nemico, egli ebbe a che 
fare anche con moltissime ferite « fresche », ossia recenti, così come se fosse stato in vera 
e propria zona di operazioni. 

Le ferite riportate da personale militare in seguito a bombardamenti aerei e da lui 
curate vennero così suddivise: ferite da bombe aeree n. 75, ferite da azione indiretta 
delle bombe aeree: fratture 26, contusioni e compressioni 15, scottature elettriche 4, 
causticazioni da acidi 1, ferite da proiettili antiaerei 3. 

Circa il numero dei morti e dei feriti (in seguito ad attacchi aerei) in seno alla popo- 
lazione civile, riportiamo da un altro precedente lavoro dell'A. (apparso sulla « Min 
chener Medizinische Wochenschrift », N. 38, 1938 dal titolo: Lavoro d'ospedale e attacchi 
aereî) i seguenti dati ufficiali molto utili ed opportuni per dare un'idea della intensità 
dell'attività aerea contro le popolazioni civili cinesi nel periodo di tempo compreso tra 
il 31 agosto 1937 ed il 7 giugno 1938. 

Ben 1400 furono gli attacchi aerei effettuati in questo periodo, di cui 800 sopra 
Canton ed j suoi dintorni. In tutta la provincia furono lanciate 10.392 bombe e furono 
distrutte 5027 case. Le perdite nella popolazione civile ammontarono a 4595 morti ed 8555 
feriti. Le bombe di maggior peso si aggirarono sui 250 kg. Mentre i primi bombarda- 
menti ebbero luogo con lanci isolati di bombe, gli altri furono fatti con lanci in massa: 
così, ad esempio, in un bombardamento effettuato sulla città di Schek-Lung, ben 30 
bombe di grosso calibro scoppiarono contemporaneamente in un limitato spazio. A questo 
proposito è degna di rilievo la constatazione che tali scoppi in massa non producono 
effetti molto importanti se avvengono sul terreno mentre sono addirittura catastrofici se 
hanno luogo in spazi chiusi ed in avvallamenti ristretti e profondi. Inoltre per aversi la 
distruzione di edifici è necessaria l’azione diretta, lo spostamento d’aria e lo scuotimento 
del terreno non hanno un tale effetto, neanche se si tratta di costruzioni esili, come sono 
per lo più quelle cinesi, Quanto poi al rispetto che i bombardieri aerei possono e debbono 
avere per le costruzioni sanitarie l’A. fa giustamente osservare che l'esperienza gli ha 
dimostrato come molto spesso gli aerei da bombardamento sono costretti a scaricare a 
casaccio il loro carico di bombe per isfuggire all’attacco dei caccia avversari. 

Il trattamento delle ferite da bombe aeree viene estesamente descritto e discusso 
dall'A. il quale richiama anzitutto l’attenzione sul laccio emostatico che, secondo la sua 
esperienza, è, nelle ferite d'arma da fuoco degli arti, la staffetta dell'infezione gangrenosa 
alla quale fa purtroppo da veicolo. Ne raccomanda pertanto un uso molto, molto limitato 
e prudente. L’immobilizzazione provvisoria dei fratturati fu fatta specialmente con stecche 
di legno di Cramer; sporadicamente Reimers ha visto qualche apparecchio di trasporto ad 
estensione, applicato da medici americani, ma non è iri grado di dare un giudizio in 
proposito. Solo rileva di avere constatato frequentemente dei decubiti. 

Molto accurata fu l’organizzazione ospedaliera per l’accoglimento dei feriti e le ulte- 
riori provvidenze di carattere medico - chirurgico in loro favore. 

In sala operatoria si disponeva sempre di una corrente elettrica sussidiaria, proveniente 
da una dinamo azionata da un motore a scoppio, rivelatasi preziosissima durante le 
interruzioni elettriche per attacchi aerei. 
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All’anestesia venne accordata molta importanza e si fece uso preferenziale di quella 
locale, con tutti i suoi vari tipi come si può vedere dal seguente specchietto: 


[ [aa 

| i | 
Anestesia locale . . . . . 4514 | 534 | 
Rachianestesia . . . . . . 254 | 7314 | i | 81,9 
Anestesia per conduzione. . 23 ( | 80 ( 

| ebbrezza iii | 60) | so 
Marcosiivtereai;. >. sc x 91 I 25,1 34 | 11,4 
Nessuna annotazione . . . TR.) | (0) ( 


Le ferite d'arma da fuoco sono suddivise dall'A. nel modo seguente: f. d'arma da 
fuoco con pericolo d'infezione primitiva; f. d’arma da fuoco con pericolo d’infezione se- 
condaria; f. d'arma da fuoco con pericolo di grave infezione primitiva e secondaria. Per il 
destino del ferito egli dà importanza decisiva al grado della lesione muscolare. Una sud 
divisione a seconda della regione del corpo colpita gli ha dato i seguenti risultati : Fac 
cia 5,8 %; Cranio 7,6%; Colonna vertebrale e dorso 6,2 %; Torace 3,2 %; Addome 2,4‘ 
Bacino 5,9%; Arti superiori 34 %; Arti inferiori 34,9% (Arti superiori ed inferiori 
assieme 68,9 56). 

Nei confronti del tipo delle armi i dati statistici furono: ferite per pistola e fu- 
cile 49,7 /0; ferite per armi d'artiglieria (bombe a mano, mine e bombe d’aeroplano com. 
prese) 47,7 %; altre armi 2,6 %. 

Interessante l'applicazione del laccio emostatico, che egli raccomanda, allo scopo di 
delimitare e circoscrivere l'estensione dell'infezione gangrenosa contro cui egli ha avuto 
molto frequentemente da lottare. 

Quanto al trattamento delle ferite, Reimers si esprime conzro l'escissione e la sutura 
primitiva in guerra, di cuì riconosce gli indiscutibili vantaggi quando è appropriata. 
mente effettuata. Egli pertanto non ritiene decisivo per l'andamento della ferita il tempo 
trascorso dal ferimento, ma quasi soltanto le peculiarità della ferita, vale a dire la sua 
estensione, specie in profondità, le anfrattuosità più o meno numerose, l'interessamento 
minore o maggiore del tessuto muscolare. 

L'escissione, oggigiorno, è stata estesa anche alle ferite molto ampie e complicate: 
Reimers lo ritiene un errore capace di condurre, il più spesso, all'infezione della ferita 
stessa, Orbene, egli dice, non è tanto dal proposito di evitare a tutti i costi un'infezione 
e di poter suturare che ci si deve far guidare nel praticare un’escissione, ma piuttosto 
dall'idea di scongiurare il pericolo della gangrena gassosa per cui occorre dare in primo 
luogo la massima importanza all'entità della lesione muscolare ed in secondo luogo alla 
distruzione cutanea, tenendo ben presente che l'emorragia, lo shochk, la deficienza cir- 
colatoria e le lesioni vascolari valgono come fattori adiuvanti. 

I limiti dell’escissione sono imposti dall’anatomia: l'A. ne ha praticato infatti di 
ampie nelle ferite della coscia, di economiche in ferite della gamba e di limitatissime 
in ferite dell'avambraccio. Le ferite d'arma da fuoco del bacino hanno dimostrato una 
tendenza minore alle infezioni gassose e maggiore a quelle settiche. 

Sorprendente è parso all'A. che, nella letteratura, si parli tanto spesso di una sutura 
primitiva della capsula nelle ferite d'arma da fuoco delle articolazioni, quando si è 
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costretti a riconoscere che, all'atto pratico, si dispone sempre di poco tessuto capsulare 
cosicchè non è possibile effettuarne la sutura. 

Qualche altro rilievo Reimers fa infine a proposito delle commozioni generali e delle 
scottature elettriche, che sono abbastanza frequenti nei bombardamenti aerei. Le prime 
sono di difficilissima diagnosi e conducono per lo più a morte; le seconde vengono 
curate nel miglior modo, anch'esse, col tannino. 


GALLETTO. 
RADIOLOGIA. 


F. Perussia: Per un'equa valutazione del reperto radiologico in medicina legale. — Bari, 
Atti del XII Congresso It. di Radiologia Medica, 1938. 


Se l'apporto di dati e di documenti fornito dalla radiologia alla medicina è incom- 
inensurabile, va tuttavia evitato con ogni attenzione di cadere nell’eccesso di una sopra- 
valutazione del reperto radiologico. 

Purtroppo capita spesso che questo avvenga, non solo da parte di periti interessati, 
ma anche per una naturale tendenza dello stesso giudice a riconoscere valore di certezza 
sopratutto a quanto sembra documentato in modo ineccepibile dalla radiografia. 

L'A. fa notare poi quante possibilità di errore, di trucco, di interpretazione tenden- 
ziosa possono celarsi dietro l'apparente obbiettività di un reperto radiologico. Senza con- 
tare che infinite sono le varietà anatomiche dello scheletro che possono prestarsi a coo- 
nestare un giudizio di lesione traumatica, mentre poi, appunto in traumatologia, si 
dànno situazioni morbose che non sono suscettibili di alcuna constatazione radiologica, 
mentre possono compromettere la validità dell’infortunato molto più di altre, ad evi- 
dente dimostrazione radiografica. 

Tanto la positività come la negatività del reperto radiologico non hanno valore 
assoluto, ma devono essere equamente valutati nel complesso quadro clinico. 

La negatività sopratutto è spesso infirmata dal fatto che non siano stati espletati tutti 
gli accorgimenti tecnici, a volte complessi e costosi, che solo possono dare una certa 
garanzia della mancata esistenza di determinate alterazioni, sospettate clinicamente. 


De AnpreIs. 


NEURO - PSICHIATRIA 


P. Consicrio: Eugenica e profilassi morale nell'esercito italiano. — Roma, Relazione al 
1° Congresso internazionale di Criminologia. 


L’A., antico, sagace ed appassionatissimo studioso dei problemi neuropsichiatrici e 
— forse più — della loro applicazione nel vasto campo delle forze armate, ha dedicato 
questa sua recente e cospicua fatica al medesimo, appassionante argomento, 

La profilassi morale nell’Esercito, alla quale hanno atteso con intelletto d'amore 
—- dal Riberi in poi — quasi tutti i migliori esponenti del Corpo Sanitario Militare, deve 
al generale medico Consiglio una messe di contributi teorici, pratici, organizzativi dav- 
vero imponente, come l'A. stesso rivendica a buon diritto. 

Una severa selezione preventiva nelle visite d’arruolamento (per cui si ottiene, in 
definitiva, fino al 50 %, e più di soggetti preliminarmente eliminati), e — d'altro canto — 
una sempre più razionale organizzazione neuropsichiatrica ha fruttato in non molti anni 
il sollecito allontanamento dalle file dell'Esercito, in maniera sempre più totalitaria, degli 


5 — Giornale di medicina militare. 
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individui psicamente « anormali ». Sicchè costoro (che l'A. defenisce motivatamente «il 
grande tarlo degli aggregati umani », e che comprendono i deficienti mentali, gli 
istero- cpilettici, gli anomali morali, ecc.) sono andati molto sensibilmente diminuendo, 
e diminuì di pari passo il numero dei reati, per una percentuale oscillante dal 30 al 50 
secondo la qualità dei reati stessi, 

Il generale Consiglio tocca, da par suo, numerosi altri punti del complesso e im- 
portante problema profilattico da lui abbordato, ma è impossibile riportare, anche solo 
per sommi capi, i suoi argomenti ed i suoi rilievi: arruolamento, disciplina educatrice 
della collettività militare, utilizzazione razionale degli anomali in guerra, mezzi di pre- 
venzione, percentuali dei malati di mente negli stabilimenti militari di pena, sono altret- 
tanti punti nodali della Relazione Consiglio che si conclude nobilmente con un com 
mento biologico e psicologico di quel triplice comandamento: Credere, Obbedire, Com- 
battere, sul quale si impernia e si impernierà sempre la multiforme vita civile e militare 
della nostra Nazione, 


Carro Rizzo. 


D'IGnazio, Lomsarpi e D'ArcanceLo: L'esame del liquido cefalo -rachidiano nel tito 
esantematico, — « Minerva Medica », n. 4, 28 gennaio 1940. 


Gli AA. hanno praticato in A, O. I. alcune ricerche cliniche ed anatomo-patologiche 
sull'asse cerebro- spinale di 23 ammalati di tifo esantematico, indottivi dall'importanza 
che, in tali infermi, assume la sindrome neurologica, la quale costituisce la più frequente 
causa della morte. In questo primo lavoro essi esaminano il valore diagnostico, progno- 
stico e curativo dell'esame del liquor estratto con puntura lombare, E' nota la frequenza, 
nelle malattie infettive, delle reazioni meningee che possono andare dalle semplici me- 
ningiti sierose alla meningite purulenta settica e a manifestazioni encefalitiche. Nel tifo 
esantematico, poi, l'interessamento del sistema nervoso è addirittura abituale e domina 
il quadro clinico della malattia, manifestandosi, all'esordio, con cefalea, vertigini, agita- 
zione, sonnolenza © insonnia, prostrazione generale, debolezza e dolori agli arti, poi 
con segni di meningismo (rigidità muscolare, contrattura della nuca, iperestesia cutanea, 
segno di Kernig, iperreflessia cutanea, attenuazione o abolizione frequente dei riflessi 
tendinei, ecc.) che, presenti nel 50 %, dei casi dopo tre- quattro giorni dall'inizio, si riscon- 
trano in maggior numero di p. nella seconda settimana e che spesso si accompa- 
gnano, specie nell’acme, a segni di encefalite e di neurite a tipo periferico, 0 a lesioni 
del primo neurone motore o di alcuni nervi (facciale, ottico, oculomotori, acustico, vesti- 
bolare, ulnare, peroniero). A tale quadro clinico non raramente seguono il coma e la 
morte. Considerando tale sindrome neurologica, che è tanto complessa, costante e pre- 
coce, si comprende l'importanza diagnostica, prognostica e curativa dell'esame del liquor 
estratto mediante la puntura lombare, tanto più che sull'argomento esiste una letteratura 
relativamente scarsa ed i dati riferiti dai vari AA., che vengono esposti minutamente 
nel lavoro e che concernono le modificazioni dei caratteri del liquor, come limpidezza. 
colorito, pressione, quantità del glucosio e dei cloruri, modificazioni citologiche, reazioni 
per le globuline, esami batterioscopici, sono spesso contradittori ed incompleti. Per tale 
considerazione ed anche per l'importanza della sindrome neurologica, nonchè per la 
convinzione che l’esame del liquor avrebbe fornito numerosi rilievi importanti e che la 
puntura lombare sarebbe riuscita assolutamente innocua, gli AA. hanno pensato di ese- 
guire, nei loro 23 infermi, esami sistematici del liquer nei riguardi della pressione, dei 
caratteri citologici, della quantità di albumina, delle varie reazioni delle globuline, del 
comportamento del glucosio e dei cloruri, del significato curativo della puntura lombare 
a scopo di decompressione e di drenaggio, mettendo tali dati in relazione col periodo 
della malattia, col quadro neuro-psichico degli infermi e col quadro anatomo-patologico 
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di alcuni di essi. Tali esami hanno indotto all'impostazione dello studio di varie que- 
stioni subordinate che formeranno oggetto di lavori successivi. 

Per valutare esattamente i dati pressori del liquor nel tifo esantematico gli AA. 
hanno prima determinato, in nazionali sani residenti in altopiano da non meno di 5-6 
mesi e in indigeni, i valori medi normali, trovando cifre medie di 25-30 mm. nei primi e 
di 20-28 mm. nei secondi, Tutti i valori pressori sono stati rilevati in posizione seduta 
e col manometro di Claude, 

Dai dati clinici e liquorali relativi ai ‘oro 23 infermi nonchè da quelli anatomici 
riscontrati in 3 di essi, gli AA. deducono che il tifo esantematico è caretterizzato da una 
sindrome neurologica che, dalla coriocpendimite e dalla leptomeningite, può arrivare alla 
meningo-encefalite emorragica e che, nel liquor, è rappresentata da un’ipertensione che 
si inizia all'esordio della malattia e si protrae per 2-3 mesi dopo !a defervescenza, con 
valori medi, sia nella fase febbrile che in quella afebbrile, di 48-50 che, dopo estrazione 
di 12-14 ce. di liquor, scendono a 35-40 nel periodo febbrile e a 25-30 in quello della 
defervescenza. Il quoziente rachidiano, secondo la formula di Ayala FxV:1= Qr, è di 10 
nel periodo febbrile e di 8 in quello successivo alla defervescenza. L’abbassamento 
postpuntorio dell’ipertensione persiste per un paio di giorni dopo la puntura lombare per 
scomparire dopo. L’ipertensione è parallela alla gravità del decorso clinico. L'aspetto del 
liquor è, di solito, nel maggior numero di infermi, limpido come acqua di roc- 
cia, e, in ogni caso, è sempre limpido nella prima settimana del periodo feb- 
brile e in convalescenza, mentre, nella seconda settimana del periodo febbrile, special- 
mente nei casi a decorso grave, è leggermente torbido a causa di uno stato di pleiocitosi. 
Nel 20-30 9, degli infermi, in cui il decorso è grave e specialmente nei casi mortali, il 
liquor diventa, in dodicesima -tredicesima giornata, nettamente emorragico e in quelli 
che sopravvivono diventa successivamente xantocromico. La quantità di albumina oscilla 
generalmente fra le cifre minime (0.20°/,, nella prima settimana) e massime (0,40-0,50 sa 
alla fine della seconda settimana del periodo febbrile e nella prima settimana della defer- 
vescenza) della quantità normale, mentre nel 20-30 % dei pazienti, cioè nei casi a decorso 
clinico molto grave e in quelli letali, l'albumina può salire, verso la dodicesima giornata 
di malattia, a 0,70-0,90 °/y0. Le globuline risultano assenti alle reazioni di Nonne - Apelt, 
Weichbrodt, Pandy e Boveri nel 60-70 % degli infermi. Nel 20-30 % dei casi, cioè in 
quelli molto gravi e mortali, in cui è aumentata l’albumina e la pleiocitosi, si ha un 
aumento delle globuline, svelato dalle reazioni di Pandy, Nonne-Apelt e Boveri che, 
nella seconda settimana del periodo febbrile, diventano positive, mentre la Weichbrodt 
resta costantemente negativa. In tutti i pazienti esiste una costante pleiocitosi che, lieve 
6 di modico grado nel maggior numero d’infermi (dai 10 ai 40 elementi per mme. di 
liquor), raggiunge cifre molto elevate, come 100-200-300 elementi, nei casi a decorso 
clinico molto grave e in quelli ad esito infausto. La pleiocitosi è data dalla presenza di 
polinucleati specialmente neutrofili, linfociti e cellule monocitiche, (cellule endoteliali, 
rari monociti e rare cellule di Turk). Nel periodo febbrile della malattia prevalgono i 
polinucleati neutrofili, che possono arrivare a costituire il 70-80 % di tutti gli elementi, 
per poi diminuire progressivamente nella defervescenza e sono quindi l’epressione del 
periodo acuto della leptomeningite; mentre nelle prime 3-4 settimane del periodo post - 
febbrile aumentano particolarmente i linfociti che aumentano pure, ma in minor misura 
nel periodo febbrile e sono quindi l’espressione della fase subacuta e di quella di risolu- 
zione del processo infiammatorio. Le ceilule monocitiche, che compaiono già nella second 
settimana della fase febbrile, aumentano ancora nella prima-seconda settimana del pe- 
riodo post-febbrile. Sia i polinucleati neutrofili che i linfociti e le cellule endoteliali s 
presentano quasi sempre integri. La pleiocitosi presenta costantemente un parallelismo 
con l'aumento dell’albumina e delle globuline. A proposito del reperto citologico va notato 
anche la comparsa durante il periodo febbrile, di globuli rossi che, rari nei primi 10 
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giorni di malattia (3-4 per mme. di liquor), in cui vanno considerati come l’espressione 
citologica iniziale del processo infiammatorio acuto in atto, aumentano rapidamente e 
progressivamente — 50-60 per mmc. — verso la dodicesima giornata fino ad arrivare, 
nei casi molto gravi, a cifre elevatissime nei giorni successivi, tali da conferire al liquor 
un aspetto macroscopico nettamente emorragico. Questo aumento di emazie va consi- 
derato come l’espressione della comparsa di petecchie nella sostanza cerebrale, negli 
spazi ventricolari e in quello subaracnoideo, I cloruri e il glucosio sono in genere normali 
nel 70% degli infermi, mentre nel restante 30%, rappresentato da quelli a decorso 
clinico grave o ad esito infausto, si nota, durante l’acme dell’infezione, una diminu- 
zione dei cloruri che si abbassano fino al 5-6°/,, ed un aumento della glicorachia fino al 
0,70-0,90%,. L'iperglicorachia si spiega con la frequente presenza, in tali infermi, di 
ematorachia che consente il passaggio, nel liquor, del glucosio del plasma sanguigno; 
inoltre non può escludersi che l'aumento dello zucchero ed anche quello dei cloruri dipen- 
dano da un'eventuale sofferenza dei nuclei vegetativi della base dell'encefalo e del tronco 
mesencefalico. L'esame batterioscopico del sedimento del liquor è risultato costante 
mente negativo. 

Clinicamente, dal punto di vista neuropsichiatrico, sono stati riscontrati quadri di 
semplice, episodica, lieve confusione onirica, comuni alla maggior parte delle malattie 
infettive acute, Il reperto neurologico è stato rappresentato da meningismo più o meno 
diffuso e tutto il quadro neuropsichiatrico ha seguito l'andamento della pressione del 
liquor, persistendo dopo la defervescenza o svanendo prima di essa, quando le ripetute 
punture lombari l’avevano normalizzata. In non pochi casi si sono riscontrati sintomi 
meningitici ed anche encefalitici, pur essi armonizzati col reperto del liquor. Le loca- 
lizzazioni meningitiche hanno interessato prevalentemente i plessi ependimali e la volta, 
quelle encefalitiche, che di solito sono state rardive e si sono protratte lungamente nella 
convalescenza, si sono verificate a carico dei nuclei sottocorticali. Nei casi in cui le 
localizzazioni encefalitiche sono state più precoci, più diffuse e più gravi, il liquor ha 
sempre avuto carattere emorragico e l'esito è stato quasi sempre letale, Dopo l’acme 
febbrile ed in avanzata convalescenza sono comparse delle neuriti multiple, quasi sempre 
unilaterali, a carico degli ulnari e dei peronieri che si sono aggravate sempre più e qual- 
che volta hanno raggiunto tardivamente gravità e diffusione notevoli, senza corrispon- 
denza con l'impegno del sistema nervoso centrale, rivelato dall'esame del liquor. 

Passando a valutare l’importanza clinica diagnostica, prognostica e curativa dei 
rilievi fatti a carico del liquor, gli AA. affermano che, sotto il riguardo diagnostico, 
l'ipertensione del liquor, pur non essendo specifica del tifo esantematico, poichè si riscon- 
tra in molte altre malattie infettive, può riuscire utile per la diagnosi a causa della sua 
precocità ed intensità. Anche la polinucleosi non è specifica, mentre il carattere macro- 
scopicamente emorragico del liquor verso la dodicesima giornata di malattia, che può 
considerarsi patognomonico delle manifestazioni petecchiali a carico dell'asse cerebro - 
spinale, non presenta nessuna importanza pratica diagnostica, non solo perchè si riscontra 
soltanto nel 20309, degli infermi ma anche perchè compare a malattia già avanzata, 
quando esistono già altri dati netti, tanto clinici che sierologici, per la diagnosi. Questo 
aspetto emorragico del liquor ha, invece, notevole valore dal punto di vista prognostico, 
testimoniando una grande gravità della malattia, così come lo stesso valore, per una 
prognosi sfavorevole, hanno l'aumento eccessivo dei polinucleati neutrofili, quando 
superano il 7080 % di tutti gli elementi, la pleiocitosi, quando arriva a 60-10 elementi 
per mme. e, in minor misura, l’iperalbuminosi, quando supera i 0,70%yn, l'aumento 
delle globuline, l'ipertensione eccessiva del liquor, la diminuzione dei cloruri e l'ipergli- 
corachia. Sotto il riguardo terapeutico la puntura lombare con estrazione di 10-12 cc, di 
liquor, specie se ripetuta nel periodo febbrile a giorni alterni o anche quotidianamente, 
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ha un grande valore curativo, arrecando agli infermi un notevole giovamento per il 
miglioramento della sindrome neurologica dipendente dall'ipertensione. 

La rachicentesi agisce mediante la decompressione ed il drenaggio, Essa è utile 
anche nel periodo consecutivo alla defervescenza poichè abbrevia notevolmente la du- 
rata dell’ipertensione residua, che generalmente si potrae per due-tre mesi, e ne atte- 
nua l'intensità. 

Di Giorci. 


OFTALMOLOGIA. 


L. Barpetti: // sracoma (contributo alla diagnosi, cura e profilassi). — Firenze, Casa 
Editrice Marzocco, 1940-XVIII, 


Libro atteso da oculisti e da medici generici, cioè da tutti coloro i quali, ogni giorno, 
nell'esercizio della loro professione provano le difficoltà diagnostiche che si incontrano 
tanto spesso nell’identificare il tracoma nel suo stadio iniziale, cioè quando la terapia 
tempestivamente attuata offre ogni possibilità di successo, e la profilassi va imposta con 
sicurezza di finalità. 

L'A. che ha vissuto tanti anni nel travaglio di queste precoci identificazioni cliniche 
ci fa gran dono della sua esperienza e della sua scienza 

Il tracoma non deve essere diagnosticato quando vi è il panno corneale o quando 
si riscontrano le cicatrici, ma bensì quando manca questa sintomatologia che costituisce 
una forma già tanto avenzata del male, e si notano invece sulla congiuntiva i granuli 
tracomatosi, sulla cui importanza, per la diagnosi precoce, l'A. richiama più volte l’at- 
tenzione. 

Quanta confusione si è fatta e si fa tuttora, nei trattati, tra follicoli, granuli e papille. 

Il Bardelli fa sue per il tracoma le parole dette dal Lumiere per la tubercolosi: « Noi 
crediamo utile proclamare che i trattati non sono evangeli e ciò che insegnano non è 
sempre esatto », e risalendo a cognizioni di anatomia, anatomia patologica e patologia 
generale, squarcia la caligine del predetto confusionismo sintomatologico e diagnostico 
con la luce viva delle sue parole e delle sue classifiche, a cui noi possiamo riferirci in ogni 
momento della nostra attività professionale, 

Nel libro sono trattate ampiamente le complicazioni del tracoma e la cura ner vari 
stadi della malattia. 

Particolare importanza è data al capitolo della profilassi nazionale ed a quella spe- 
cifica per l'Esercito, la Marina ed il R. Corpo Truppe Coloniali. 

L'opera è anche fornita di una interessante Mappa Mundi Trachomae, e di uno 
stercoscopio per la utile visione delle bellissime figure contenute nel testo. 

Assai accurata la veste tipografica. 


Testa. 


Z. Nizetic: Lo sviluppo e lo stato attuale della plastica corneale. — Stuttgart, « Biicherei 
des Augenarztes », vol, 7; ed. Enke, 1940. 


La cheratoplastica passa decisamente dal campo teorico a quello pratico, e cominciano 
ad essere più frequenti gli studi sull’interessante argomento e sempre più fitta, sebbene 
ancora esigua, la schiera degli operatori che con questo delicato intervento tentano ridare 
la vista a chi l'ha irreparabilmente perduta per estese cicatrizzazioni corneali. 

L'A. porta il largo contributo della sua conoscenza sull'argomento e stabilisce che 
la cornea fresca di cadavere è adatta quanto quella del vivente per i trapianti corneali 
e che il metabolismo corneale è ancora ottimo dopo dieci giorni dalla escissione del 
tessuto. 
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Tratta tutte le questioni tecniche riguardanti il delicato intervento descrivendo i 
metodi di trapanazione, l’uso di un suo speciale coltellino adatto a proteggere l’iride ed 
il cristallino durante l'intervento, la grandezza del trapianto ed il metodo migliore per 
essere certi di averlo fissato. 

Allo scopo poi di riconoscere le reali condizioni dell’iride, della pupilla e del cristal- 
lino per stabilire circa l'opportunità o meno dell'intervento, l'A. propone di eseguire 
fotografie di questi elementi oculari con i raggi infrarossi. 

La interessante pubblicazione è pure corredata da una completa bibliografia. 


Testa. 


DERMO - SIFILOGRAFIA, 


E. Marzotto: Sindromi tossiche da derivati sulfamidobenzolici. — «Il Dermosifilo- 
grafo», n. 5, maggio 1940. 


AI dilagare dell’entusiasmo sull'azione curativa dei preparati sulfamidici nelle più 
svariate infezioni è seguita la inevitabile reazione. Autorevoli assertori degli inconve- 
nienti e dei pericoli cui si va incontro con l’uso inconsiderato dei derivati sulfamidi 
sono stati, in Italia, il compianto sen, prof. Saranelli e il prof. Marfori con altri, e, 
all'Estero, molti ricercatori tra cui il Witty e il Snodgrass. 

Recentemente il Marzollo ha pubblicato un suo studio sulle: Sindromi rossiche da 
derivati sulfamidobenzolici, riferendo sugli inconvenienti o «accidenti » seguiti all'uso 
dei noti composti Streprosil e Uliron in individui affetti da infezione gonococcica, 

Le esperienze furono praticate in 64 ammalati di sesso maschile dai 20 ai 45 anni. 
Gli esami furono diretti soprattutto a scoprire alterazione del sistema emopoietico 
(S. E.); e quei soggetti, che nell'esame anamnestico o in quello clinico ed ematologico 
presentarono segni di alterazioni pregresse o in atto a carico del S. E., vennero esclusi 
dall'esperimento. 

L'esame ematologico fu praticato in genere 4 volte: prima del trattamento, dope 
4 giorni di cura, alla fine di essa e 10 giorni dopo la sospensione della somministrazione 
del preparato; talora l'esame fu praticato più volte, e cioè quando si notavano alterazioni 
del S. E. 

L'A. ha potuto osservare che nel 12 % dei casi esaminati i prodotti sulfamidici espli- 
carono un'azione tossica sul S. E., azione che colpiva isolatamente o simultaneamente i 
tre sistemi dell'emopoicsi (S. eritropoietico, S. leucopoietico, S. trombopoietico). 

Le alterazioni più costantemente notate furono costituite da: leucopenia associata 
a neutropenia e scomparsa degli cosinofili; alterazioni più gravi, ma assai più raramente, 
furono osservate a carico della serie eritropoietica (eritropenia con anisocitosi e poichilo- 
citosi senza segni di rigenerazione) e talora a carico della serie trombocitica (trom- 
bopei 

La relativa scarsa entità delle alterazioni fu dovuta al fatto che non furono adoperate 
dosi troppo clevate nonchè al fatto che furono esclusi i soggetti con segni di meiopragia, 
costituzionale o acquisita, del S. E. Altrimenti — come è stato rilevato da altri 4 
si sarebbero avute azioni altamente tossiche sul S. E., quali agranulocitosi, anemia apla- 
ica, panmielotisi. 

L'A., pertanto, crede di poter giungere alle seguenti conclusioni : 

1° -I composti sulfamidici possone essere annoverati tra le sostanze capaci di 
esercitare — condizionatamente — un'azione tossica sul S. E. 

° - I fattori che rendono tossiche le sostanze normalmente ben tollerate sono 
quasi sempre ignoti; però si ha motivo di ritenere che tra essi è meritevole di conside 


475 


razione il fattore allergico, quale fattore capace di rendere « obbligatamente » tossiche 
per determinati individui alcune sostanze chimiche che di massima sono ben tollerate. 


TRIFILETTI. 
STORIA DELLA MEDICINA. 
F. PerLecrIinI: La clinica medica padovana attraverso i secoli. (Prefazione prof. A. Ga- 
sbarrini), — Verona, La tipografica veronese, 46 tavole, 1939- XVIII. 


Dal dominante dogmatismo che teneva inchiodato il pensiero medico sul finalismo 
galenico la riscossa si iniziò sopratutto quando la corrente « unitario sintetica » ebbe col 
Morgagni il primo impulso allo studio naturalistico. 

Attraverso un periodo di dualismo e di interferenze, tra le tendenze analitiche e 
dogmatiche della scuola galenica, e quelle sintetiche a fine positivo della concezione 
ippocratica sorse la nuova affermazione morgagnana che l’analisi dei fatti può solo essere 
il mezzo per giungere ad una sintesi che ci consenta la comprensione dei fatti vitali. La 
Scuola Medica di Padova era tra le più importanti dove il pensiero medico ebbe le mag- 
giori affermazioni. Sorse così in Padova nel 1764 la Cattedra di Medicina Sperimentale 
abbinatasi a quella già esistente di « Medicina teorica » divenuta così Scuola di Patologia 
Medica. Alla Clinica. Medica si affiancarono le nuove discipline che sul terreno pratico 
applicano le fondamentali nozioni di biologia e fisiologia vicendevolmente perfezionan- 
dosi sulla guida ippocratica del « principio » e del « metodo ». Così partendo dai nuovi 
concetti sulla irritabilità e dagli studi del Brown di Rasori di Heller, ecc. si giunge al 
fisiosperimentalismo del secolo XIX. E dal correlazionismo fondamentalmente ippocra 
tico di Concato, attraverso la breve fase di positivismo meccanicista di Wirchoff, si arri 
al neoippocratismo oggi dominante nelle dottrine costituzionalistiche e che nella Clinica 
Medica di Padova ebbero con De Giovanni il più razionale e concreto impulso. 

Benchè il proposito dell'A. sia quello di illustrare la Storia della Clinica Medica di 
Padova, tuttavia la sua vasta competenza di storico gli consente di mettere in rilievo l’evo. 
iuzione del pensiero medico dall'antichità a oggi con una particolarità e chiarezza che 
invogliano alla lettura dell’interessante libro. 


GriFI. 
SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


Anna pr Mepicina Navate E CoroniaLe, — Direzione centrale della Sanità militare 
Marittima, Ministero della Marina, Roma. Anno XLVI, fasc. IIT-IV, marzo-aprile 
1940 - XVIII. 


Andrenelli: Le malattie croniche dell'apparato respiratorio nei militari della R. 
Marina. 

Cuscianna: Lotta antivenerea e ambiente militare marittimo. 

Pace: La morbilità tra la gente di mare in rapporto alla divisione del lavoro. 

AO Sul trattamento locale nel pronto soccorso degli ustionati in combattimento 
navale. 


Rivista pi Mepicisa Arronatrica. — Ufficio centrale di Sanità. Ministero dell'Aero- 
nautica, Roma. Anno III, n. 1, marzo 1940 - XVIIL. 


Gemelli: L'orientazione prossima nel volo. - I. Introduzione e piano delle ricerche. 
Lo Monaco- Croce: Influenza della depressione barometrica in ambiente di O, sulla 
pressione arteriosa. 
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BRASILE 


Revista pe Mepicina Mitirar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministrazione: 
Directoria de Saùde do Esercito. Rio de Janeiro, Fasc. 1, gennaio - marzo 1940. 


Nuties Ribeiro: Sindromi emorragiche. 

Leal Dias e Praxedes de Oliveira: Un caso di tetano acuto curato, complicato a defor- 
mità toracica. 

Monteiro: Il processo di Gosset nell’appendicectomia. 

Tavares Mutel: Tempi di coagulazione e di salasso nelle ricerche biocliniche. 

Muniz Barreto: Produzione di ossigeno ai fini clinici. 

Lobo: Sgombero sanitario. 

Lobo: Principî di previdenze nel servizio sanitario di guerra. 

Buyse: Valore e limite dei testi nella psicologia sperimentale. 


CUBA 


Revista pe Sanipap Mitirar. — Pubblicazione trimestrale. Redazione e amministrazione: 
Sécion de Sanidad. Cuartel General - Avana (Cuba). N. 1, gennaio - marzo 1940. 


Caballol y de Vera: Considerazioni sopra l’actinomicosi cervico-facciale. 

de Villiers: Chirurgia plastica nasale. 

Diaz Guzman: Servizio antitubercolare delle Forze Armate. 

Suarez Hernandez: L'acqua dal punto di vista sanitario in relazione con le malattie. 
Caballol y de Vera: Frattura di ambo i condili del mascellare inferiore. 


GERMANIA 


Der DeurscHe MiLitàrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 5, maggio 1940. 


Kòstler: Il trattamento operativo tardivo di vecchie fratture ossee mediante lo scal- 
pellamento e la trazione, 

De la Pena Regidor: L’anestesia generale negli ospedali da campo spagnuoli du- 
rante l’ultima guerra. 

Fischer: Frattura delle costole da sovraccaricamento durante gli esercizi militari. 

Hoff: Cura della dissenteria negli ospedali da campo. 

Hoff: Complicazioni ed esiti della dissenteria. 

Kindler: Le complicazioni endocraniche nell’otite media acuta, con particolare ri 
guardo alla otite simpatica. 

Dahlenburg: Sicosi della pelle glabra intorno ad un focolaio d’infiammazione 
cronico. 

Schmidt: La formazione dell'ufficiale medico. 


STATI UNITI 


Tue Minirary Surcron. — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo 
lume LXXXVI, aprile 1940. 


Cohen: Mostre e documenti dello stato di preparazione sanitaria militare, 
Mundt e Dowell: Il servizio odontoiatrico indiano, 
Kline e Schaefer: Relazione su di un caso di adenocarcinoma primario del digiuno. 


477 


Canby: Infezioni della bocca nell’artrite. 

Hankwitz: Medicina aeronautica. 

Martin: Il servizio degli ospedali divisionali. 

Anderson: Cartelle cliniche di guerra. Dal posto di medicazione all'ospedale da 
campo. 

Pralen: Riccardo Allison, chirurgo della Legione degli Stati Uniti. 

Steindler: Condizioni anatomiche e fisiologiche dei piedi. 

Stalker: Sindromi acute dell'addome. 

Krusen: Trattamento fisioterapico dei militari invalidi. 

Ginnis: La città di Buffalo nella guerra del 1812. 


SVIZZERA 


ViesteLJanrsscHRIFT FUR ScuwerzerIscHuE SaniràttsoFFIZIERE,. — Rivista trimestrale del 
Corpo sanitario militare. Basilea. N. 1, aprile 1940. 


Wacker: Igiene dello sciatore. 

Bleuler: La capacità al servizio di individuo minorato in grado di lavorare. 

Novak: Sul modo di rendere inalterabile il sangue conservato per mezzo della 
sulfanilamide. 


TURCHIA 


Asxeri Stunye Mecmvasi, — Rivista trimestrale di Sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall'Ispettorato di Sanità, Stamperia della Sanità militare, Costantinopoli. 
N, 30, aprile 1940. 

Abdulkadir Noyan: Epidemie di guerra (tifo esantematico e febbre ricorrente). 
Niyazi Ismet Gozcu: Considerazioni sulle affezioni chirurgiche oculari dal punto 

di vista della medicina militare e pratica. 

Nahid Tunasar: Il servizio sanitario nei colpi di mano e nei combattimenti notturni. 

Kemalettini Gungor: Organizzazione del servizio negli eserciti moderni. 

Cezmi Turk: Le formazioni sanitarie divisionali negli eserciti moderni. 

Castellani e Birken: Gli accidenti da freddo negli eserciti con particolare riguardo 
all'ultima grande guerra. 

Sureyya Endik: Sgombero di malati e feriti nelle guerre terrestri. 

Basri Onugoren: | problemi sanitari nelle divisioni blindate. 

Hulusi Ozverim: Pratica della statistica. 


PUBBLICAZIONI RICEVUTE. 


A. Sratticci: La medicina in Orazio. — A cura della S. A. Giovanni Scalcerle. Mi- 
lano, 1940. L. 6. 

A. Gassarrini: Le tradizioni delle Scuole Mediche di Bologna e di Padova. Metodi e 
problemi dell'insegnamento clinico. — Estratto dal «Il Policlinico» (Sez. Prat.) 


a. XLVII (1940). 

U. Cassinis: Fisio- Patologia dello Sport. — Il Ediz. Stamperia Editrice Marviana, Ro- 
ma, 1940. L. 20, 

D. Frosit: Lo diagnosi specifica di sangue mediante sieri polivalenti, — Estratto dalla 

_ «Rassegna Internazionale di Clinica e Terapia ». Vol. XXI, n. 8, 1940. 

v. Puntoni: Elementi di laboratorio. - Studio editoriale. — Libreria internazionale degli 
Istituti Universitari. Roma 1940. L. 28. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CORPO SANITARIO, 
MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


Campisi Baldassare di Calogero e di Ciaccio Vincenza, nato l’11 ottobre 1884 a Sam- 
buca Zabut (Agrigento), maggiore medico s. p. e. della divisione « Laghi ». — Ufficiale 
medico di vasta cultura e di alto valore professionale, direttore dei servizi sanitari di una 
grande unità operante in A. O. nella lontana ed inospitale regione dei laghi, dava alla 
complessa organizzazione del funzionamento dei servizi stessi tutta la sua fervida atti- 
sità e la sua sicura competenza, otterendone risultati per regolarità di ritmo e perfezione 
di rendimento. In sanguinosi combattimenti, ai posti di medicazione delle linee più 
avanzate, esposti spesso a violento fuoco nemico, si prodigava personalmente con ammi- 
revole calma e sereno sprezzo del pericolo, alla cura dei feriti. — Ciclo operativo della 
Divisione speciale Laghi, giugno 1936-XIV - febbraio 1937-XV. 


Cauimeri Gemis di Giscomo, nato a Tortorici (Messina) il 6 luglio 1908, sottotenente 
medico complemento della R. Residenza di Burié. (Alla memoria). — Addetto all'am- 
bulatorio civile di una residenza, prendeva volontariamente parte ad un'operazione di 
polizia compiuta da un reparto del presidio. Incontrate forze ribelli molto superiori, che 
rapidamente accerchiavano il reparto stesso, sprezzante di ogni pericolo, non solo atter- 
deva alla sua opera di sanitario, ma coadiuvava l'unico ufficiale comandante nell'opera 
di disperata difesa. Finite le munizioni ed occorrendo aprirsi il varco con le baionette, 
si slanciava alla testa degli ascari, facendo olocausto della sua giovane esistenza in 
questo supremo sforzo, — Gusciabbai, 29 agosto 1937-XV. 


Tirarpi Mattia di Luigi e fu Fantauzzi Maria, da SS. Cosma e Damiano (Littoria), 
sottotenente medico raggruppamento carristi. — Ufficiale medico di provato valore, diri- 
gente il servizio sanitario di un reggimento carri d'assalto, durante una furiosa lotta 
nella quale erano impegnati i carri. incurante di qualsiasi rischio o fatica ma sospinto 
solo da generosissimo spirito di abnegazione, si portava spontaneamente ed instanca- 
bilmente là dove maggiore era il pericolo e, perciò, più necessaria l'opera sua. Soltanto 
così riusciva a dare ai feriti del suo reparto il conforto immediato della sua parola e della 
sua perizia e ad adoperarsi anche efficacemente in favore di altri reparti impegnati, 
suscitando generale ammirazione. Fulgido esempio della più assoluta dedizione al pro- 
prio dovere. — Alfes, 25-26 dicembre 1938-XVII. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


MoreLLi Mario fu Giuseppe e di Giuseppina Innocenti, da Firenze, maggiore me- 
dico comando brigata « Frecce Azzurre ». — Capo ufficio samità di brigata mista, in 15 
mesi di guerra dava reiterate prove di dedizione al dovere e coraggio personale. Sempre 
presente sul campo di battaglia, mentre si svolgeva la lotta, onde manovrare i pochi 
mezzi di sgombero a seconda delle perdite. Nelle giornate più sanguinose di un ciclo di 
grandi operazioni era costretto a porre il posto di caricamento dei feriti sulle autoam- 
dulanze nelle immediate vicinanze di un quadrivio tristemente famoso per essere ininter 
rottamente bersagliato dall'artiglieria e fucileria nemica. Con serenità pari allo spiccato 
senso del dovere, vi dirigeva personalmente per ore ed ore lo smistamento, costringendo 


479 


con la sua presenza animatrice il personale dipendente all'assolvimento del suo com- 
pito pietoso, in condizioni di immanente grave rischio, — Estremadura-Aragona-Cata- 
logna, aprile 1937-aprile 1938-XVI. : 


Sonxati Silvio di Pietro e di Caterina Salvemi, nato il 1° settembre 1902 a Montal- 
cino (Siena), tenente medico complemento del III reparto someggiato di sanità. (Alla 
memoria). — Ufficiale medico di colonna improvvisamente attaccata dai ribelli, combat- 
teva serenamente come un fante. Visto cadere al suo fianco un sottufficiale, lo soccor- 
reva prontamente, ma colpito mortalmente. si abbatteva sullo stesso ferito durante la 
sua opera di umana solidarietà. — Scitol Motovié, 21 agosto 1937-XV. 


Soprani Antonio fu Giuseppe e fu Vandoni Benvenuta, da Padova, tenente medico 
battaglione d’assalto « Folgore ». — Medico di un battaglione d'assalto con calma e 
sprezzo del pericolo in ogni contingenza medicava con serenità i suoi arditi. Saputo che 
dei militi del battaglione erano feriti fuori della linea, volontariamente si recava a rac- 
cogliergli ed a medicarli. Esempio di attaccamento al dovere e di cosciente arditismo. — 
Fronte di Aragona, 19 marzo - 10 aprile 1938- XVI. 


Anrvovo Guglielmo fu Luigi e di Arcangelina Cipriano, da Teano (Napoli), capo- 
manipolo medico 2° reggimento « Frecce Nere ». — Dirigente il servizio sanitario di reg- 
gimento, si portava in primissima linea per l'immediato sgombero dei feriti, sotto intenso 
fuoco nemico, e in situazione particolarmente critica. Vista la linea ripiegare sotto intenso 
contrattacco nemico, non si smucveva dal suo posto e con calma e serenità ammirevoli 
continuava la sua missione, Infondeva così, in tutti quelli che gli erano vicini e particolar- 
mente nei feriti che per l’elevatissimo numero non potevano essere prontamente sgom- 
berati, serena fiducia, pur essendo conscio del grave pericolo che incombeva. Bell'esem- 
pio di nobile compimento del dovere e di alto spirito di abnegazione. — Torrevelilla, 
20 marzo 1938-XVI. 


GiovaccHini Pietro di Simeone e di Orsola Lodigiani, da Canale di Verde (Corsi- 
ca), capo manipolo medico raggruppamento artiglieria M. C. del C. T. V. — Ufficiale 
medico di un gruppo da 149l12. in posizione avanzata e battuta efficacemente da tiri di 
artiglieria nemica, anche durante incursione aerea che spezzonava e mitragliava, soc- 
correva feriti del proprio gruppo e successivamente quelli di un battaglione di fanteria 
che fra le vittime aveva avuto anche il medico. Calmo sereno confortava i feriti con la 
sua arte e con la sua parola, prodigandosi per oltre ventiquattro ore, scarso di mezzi ed 
in difficilissime condizioni. Chiaro esempio, nella sua funzione, di alte virtù militari 
e morali. — Fronte di Viver, 21 luglio 1938-XVI. 


Tarasisi CasreLtani Agostino fu Luigi e di Bellati Giulia, da Carpi (Modena), 
capomanipolo medico IV gruppo artiglieria « Fiamme Nere ». — Ufficiale medico di un 
gruppo di artiglieria someggiata, sotto intenso fuoco delle artiglierie nemiche, si prodi- 
gava accorrendo nei tratti più battuti per medicare i feriti, portando ad ognuno la sua 
parola di conforto, di entusiasmo, di fede, Colpito da una scheggia di granata, mentre 
era intento alla cura di un ferito grave, pur dolorante per la ferita, continuava nella sua 
solerte opera di bene, rifiutando di provvedere alla propria medicazione fino a che non 
vide sgomberati tutti i numerosi feriti. — Castelseras, 17 marzo 1938-XVI. 


Tricari Mario, da Mondovì (Cuneo), capomanipolo medico 3° reggimento fanteria 
legionaria. — Magnifica figura di ufficiale medico per capacità professionale, alto senso 
del dovere e spirito di sacrificio, durante un lungo ciclo operativo s'imponeva all'ammi- 
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razione per essere sempre e prontamente a soccorrere i feriti nelle zone più battute dal 
fuoco nemico. In violento e sanguinoso combattimento, in cui era difficile lo sgombero 
dei feriti, per portare soccorso ad alcuni di essi che necessitavano di immediato inter- 
vento, organizzava una squadra di audaci che guidava personalmente, riuscendo ad 
assolvere in pieno il generoso compito, — Gandesa Tortosa, Quota 138, $ aprile 1938-XVI. 


Arcenti Carlo fu Giovanni e di Anna Giulia Ferrero, da Cannes (Francia), sotto- 
tenente medico raggruppamento artiglieria M. C. del C. T. V. — Quale ufficiale medi- 
co, durante le azioni di Bilbao, Santander, Zuera e durante trenta giorni di battaglia sul 
fronte di Teruel, vincendo gravi difficoltà di mezzi e di ambiente dava continue e non 
comuni prove di brillante capacità professionale, di sereno ardimento, di elevatissimo 
senso di eltruismo e di militare abnegazione. — Fronte di Teruel, 28 gennaio 1938-XVI. 


Foresa Giuseppe di io, nato a Onori (Cagliari) il 14 gennaio 1906, sottote- 
nente medico complemento dell’11° battaglione arabo-somalo. — In tre successivi com- 
battimenti, prodigò con alto senso del dovere le più coscienziose cure ai feriti del batta- 
glione, non esitando ad attraversare zone prese di mira dal fuoco nemico per l'adempi- 
mento della propria missione. In aspro combattimento contro nemico numeroso ed 
agguerrito, alla testa dei conducenti le salmerie, coinvolte nell'azione, fece coraggiosa- 
mente fronte alla minaccia, con brillante contrattacco che contenne e sgominò gli attac- 
canti. — Banisc, 14 ottobre 1936-Sadè M. Cocessì, 20 ottobre, 12-28 novembre 
1936-XIV-XV. 


Mac Pietro di Antonio e di Maria Vitali, da Bologna, sottotenente medico 1° 
reggimento artiglieria d'assalto « Littorio ». — Ufficiale medico assegnato ad un gruppo 
di artiglieria someggiata sotto violento ed intenso fuoco di artiglieria avversaria, resosi 
difficile il trasporto dei feriti al posto di medicazione, si trasferiva sulla linea dei pezzi, 
prestando con serenità d'animo e sprezzo del pericolo lunga opera di soccorso mate- 
riale e morale. Magnifico esempio di elevato senso del dovere, di abnegazione, di puris- 
simo e convinto slancio legionario. -— Q. 21 Monte Fosca, 31 dicembre 1938-XVII. 


Mara Luigi di Enrico e di Piga Teresa, da Han Manana (Tunisi), sottotenente me- 
dico raggruppamento carristi. — Ufficiale medico di un raggruppamento, si prodigave 
portandosi in motocicletta a soccorrere feriti gravi în zone intensamente battute dul 
fuoco nemico. Ferito egli stesso da schegge di proietto anticarro, proseguiva il suo com 
pito, destando ammirazione ed entusiasmo, — Pinell- Mora Ebro, 36 novembre 
1938-XVII. 


Perri Teodoro di Gennaro e fu Rocca Eugenia, da Cirò (Grosseto), sottotenente me- 
dico 2° reggimento CC. NN. — /n quarantasei giorni di operazioni, dava, quale uffi 
ciale medico di battaglione, alto esempio di sprezzo del pericolo e di umana pietà. 
portandosi costantemente coî reparti più avanzati e spesso partecipando all'assalto per 
poter soccorrere con la massima prontezza i numerosi feriti. Sempre sereno, costante 
mente nei luoghi più esposti, fu sempre di fulgido esempio alle CC. NN. confermando 
in ogni combattimento le magnifiche tradizioni di eroismo dei sanitari combattenti. 
Già distintosi in numerose precedenti operazioni di guerra per eccezionale sprezzo del 
pericolo e per brillanti virtù militari. — Catalogna-Sierra Grosa-Coguli-q. 802 di 
5. Coloma-q. 200 di Vidreras, 23 dicembre 1938-4 febbraio 1939-XVIL. 


PoLimeno Antonio di Leonardo e di Maria Portaluri, nato a Cutrofiano (Lecce) il 3 
agosto 1908, sottotenente medico complemento del XII battaglione arabo somalo. — 
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Ufficiale medico di un battaglione indigeni, partecipava a tutta la campagna ed alle 
successive operazioni di polizia coloniale dando reiterate prove di slancio ed alto senso 
del dovere, prodigandosi instancabilmente nella cura e nel trasporto dei feriti, attra- 
versando terreno insidioso e battuto dal fuoco nemico. Incurante del pericolo si portava 
sulle linee dei fucilieri per megiio assolvere la propria missione, curando e difendendo 
i feriti più esposti. Esempio di abnegazione e spirito di sacrificio. — Herertà - Auasc, 
10 gennaio- 19 marzo 1937-XV. 


Toscano Angelo di Teodoro e di Gressi Teresina, da S. Lazzaro Parmense (Parma), 
sottotenente medico 3° reggimento fanteria legionaria. — Ufficiale medico di battaglione, 
in due giorni di duri combattimenti, valorosamente si prodigò nel curare i feriti dove 
più aspra ferveva la lotta. Volontariamente partecipava con j legionari del suo batta- 
glione all'attacco di munite posizioni nemiche, dimostrando sprezzo del pericolo e corag- 
gio personale. — Alto Torres di Pina, 18 luglio 1938-XVI. 


— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CORPO SANITARIO, 


Orpine per SS. Maurizio E Lazzaro. 


Cavaliere: maggiore medico Aereo CarPeLtI. 


Orpine peLLa Corona D'ITALIA. 


Commendatore: colonnelli medici Giuserre Bassi, Vincenzo Carbone, SiLvio Crar- 
Lo, Fausro Cosra, Siro Fappa, Giovanni GaLLorti, CarmeLo Mancanaro, Nicotò 
Mauceri, Pasquare Periti, Pietro RaMPI, Antonio Romsotrà, Rosario Sicnorino, IGino 
Forti; colonnello chimico farmacista ManLio Lomsarpi, 

Ufficiale: tenenti colonnelli medici Cesare Caserta, ARruRo GaLto, ALessanDRO 
Matice, ZeFreRINo Scanavino, Eriranio CasretLi, Guipo FeLicianceLi, Muzio Fer- 
ruccio Fiorini, CorneLio Rizzo, Antonio Rossi; tenente colonnello chimico farmacista 
Gaetano Vita; maggiore medico GuoLieLMo DEL FATTORE, 


— Ir Corpo SanITARIO MILITARE NELL’ANNIVERSARIO DELLA SUA FONDAZIONE. 


Il 4 giugno u. s. il Corpo sanitario militare ha celebrato la sua festa ricorrendo il 
107° annuale della sua fondazione. 

Le cerimonie sono state improntate ad austerità solonne come si conveniva all'ora 
storica che la Nazione viveva nella sua vigilia armata. 

A Roma, nella suggestiva Cripta della chiesa di Santa Caterina a Magnanapoli, è 
stata celebrata una messa in suffragio dei nostri caduti. 

Presso l'Ospedale militare, dopo il riverente omaggio al monumento che ricorda i 
morti gloriosi del Corpo, il Direttore di Sanità, colonnello medico prof, De Bernardinis, 
con efficacissime parole ha rievocato la nobile missione del Corpo sanitario militare, le 
sue glorie antiche e recenti ed ha confermato, nell’imminenza degli eventi che attendeva 
la Patria in armi, le nobili virtù, lo spirito di sacrifizio che sempre e dovunque conti- 
nueranno ad animare il Corpo sanitario. 

Dopo le brevi e vibranti parole del Direttore di Sanità ha avuto luogo la premia- 
zione di alcuni soldati di sanità, particolarmente distintisi durante l’anno per zelo e per 
abnegazione nell’assistenza dei malati. 

La sfilata in parata della compagnia di sanità, dinanzi al palco delle autorità, ha 
dimostrato l'efficienza fisica, la preparazione militare dei soldati, pronti a compiere 
intero il proprio dovere per la suprema indipendenza dell’Italia. 
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Il saluto al Re Imperatore e al Duce, ordinato dal generale medico Casella, ha 
chiuso la cerimonia. 

Anche negli altri stabilimenti sanitari le cerimonie si sono svolte in forma raccolta 
e sobria, piena di consapevole fierezza dell’ora storica nazionale, di fermi propositi 
per l’imminente destino della Patria, 

L'Eccellenza il Sottosegretario per la Guerra, generale Soddu, ha fatto pervenire 
al Direttore Generale della Sanità militare il seguente augurale messaggio 

«Nel fausto annuale della sua costituzione, il Corpo Sanitario Militare rievoca, 
con legittima vibrante fierezza, le innumerevoli prove di abnegazione e di eroismo 
offerte a fianco dei fratelli combattenti lungo le tappe del loro cammino di gloria. 

«Non vi fu infatti cimento che non vide scendere a schiere, sul campo dell'onore 
e del sacrificio, i medici militari e i generosi soldati di sanità, pronti sempre a confortare 
a soccorrere, ansiosi di prodigarsi — oltre ogni limite — per il conseguimento della 
vittoria. 

« Esprimo l’incrollabile certezza che se la voce della Patria chiamerà ancora a 
raccolta il popolo in armi per ja difesa dei suoi supremi diritti, un così alto retaggio 
sarà fieramente custodito ed accresciuto di nuovi serti ». 

L'Ispettore della Fanteria S. A. R. Umberto di Savoia ha telegrafato nci seguenti 
termini: 

«Al servizio sanitario che oggi rievoca ed esalta suo glorioso passato l'Arma di 
Fanteria invia suo cordiale saluto et l'augurio di nuove sicure fortune ». 

Fervide parole hanno fatto giungere anche le LL. AA. RR. il duca di Bergamo 
e il duca di Pistoia e il Maresciallo d’Italia Rodolfo Graziani. 

M. G. 


— LigERA DOCENZA. 


I ten, colonnello medico in s, p. e. Malice Alessandro è stato abilitato alla libera 
docenza in anatomia chirurgica e corso di operazioni per un quinquennio. 


— S. M. ir Re Imperatore VISITA L'Istituto DI SANITÀ PUBBLICA. 


La Maestà del Re e Imperatore ha visitato il 29 maggio l'Istituto di Sanità Pubblica. 

Il Sovrano è stato ricevuto dal Direttore Generale dell'Istituto Prof. Marotta e da 
questo è stato accompagnato nella visita ai vari laboratori. 

Il Sovrano ha visitato così l'impianto di alta tensione per l'ottenimento di sostanze 
radioattive artificiali; gli impianti specializzati del Laboratorio di Chimica; la fabbri- 
cazione dei vaccini € del siero antipoliomiclitico; i controlli biologici; gli impianti del 
Laboratorio di Malariologia ed infine ha visitato l'anfiteatro dove è stato accolto dal 
saluto romano delle numerose allieve infermiere della Croce Rossa Italiana, che sta- 
vano ivi a lezione, 

Il Sovrano che si è fermato a discorrere con i tecnici dell'Istituto sulle ricerche in 
corso nei vari Laboratori, ha espresso il suo alto compiacimento per la organizzazione 
e per il proficuo lavoro, 


— LE PICCOLE ISOLE ITALIANE AssISTITE DAL « CenTRO Rapio- Mepico ». 


N « Centro Radio- Medico Internazionale », sotto la Presidenza di S, M. la Regina 
Imperatrice, ha esteso la sua opera di bene. Nella sua ultima seduta il Consiglio Diret- 
tivo dell'istituzione italiana ha stabilito di prestare assistenza agli abitanti delle piccole 
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isole italiane lontane dalle coste, considerate come navi in alto mare, che, secondo il 
giudizio della Direzione Sanitaria del « Centro» abbiano bisogno di assistenza medica. 

Così il medico dell’isola, in caso di malattie che presentassero una certa gravità, 
potrà richiedere consiglio al C. I. R, M. che ha alle sue dipendenze valorosi medici di 
tutte le specialità. 

Tutti i Ministeri hanno dato il loro appoggio alla benefica iniziativa, e quello del- 
l'Aeronautica ha già concesso l'uso dei mezzi aerei civili nei casi in cui occorra inviare 
un chirurgo oppure trasportare rapidamente l'ammalato al centro ospedaliero vicino, 0 
inviare speciali prodotti medicinali che si rendessero assolutamente necessari per salvare 
vite umane in pericolo. 

Il Comando Generale della R. Guardia di Finanza ha autorizzato il « Centro » 
ad usufruire delle proprie motovedette e motoscafi per gli stessi scopi. S'intende che 
tali mezzi verranno adoperati nei casi del tutto eccezionali, qualora la Direzione del 
« Centro» sarà per ravvisarne l'opportunità. 

Com'è noto, il servizio è completamente gratuito. La Direzione Gen, di Sanità 
ha dato l'autorizzazione per questa iniziativa, che rappresenta indubbiamente un altro 
grande progresso nel campo dell'assistenza sanitaria specializzata in un particolare settore 
della popolazione italiana. 

Tale nuova assistenza darà così la possibilità alle molte migliaia d’italiani sparsi nelle 
isole del Mediterraneo, di poter ricevere, quando la necessità lo richieda, tutti i consigli, 
le norme curative e l'assistenza diretta e disinteressata da parte di illustri clinici italiani. 

In tal modo il C. I. R. M, — istituzione tipicamente fascista — prosegue ardita- 
mente 4 potenziare ogni giorno più la sua nobilissima provvida azione di solidarietà 
sociale, 


— Banpo DI coNCcORSO PER IL PREMIO « ELIDE PICCININI STRAMEZZI ». 


E' istituita presso l'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria la Fondazione « Elide 
Piccinini Stramezzi » allo scopo di premiare studi inerenti alla storia delle scienze 
mediche e delle arti sanitarie in genere con particolare riguardo alla parte spettante 
all'Italia, studiata mediante ricerche originali ed inedite. 

Il premio biennale in corso, è costituito da L. 2.000 lorde, pari agl'interessi di due 
annate del capitale di L. 20.000 (rend. 5°») che costituisce la Fondazione. 

Il premio può essere divisibile, Il giudizio della Commissione esaminatrice è inap 
pellabile. 

I lavori dovranno essere inviati alla Segreteria dell'Accademia, in triplice copia 
dattiloscritta contrassegnata da un motto. In unita busta chiusa, corrisponderà il nome 
del concorrente ed inoltre, in carta legale, i certificati: di appartenenza alla razza 
ariana, di cittadinanza italiana e iscrizione al P. N. F. entro il 28 ottobre 1941-XIX. 

L'esito del concorso sarà reso noto la seconda domenica del gennaio 1942- XX 

Per schiarimenti rivolgersi. alla Segreteria dell’Accademia. 


— Banpo DI concorso PER IL PREMIO « M. Piccinini ». 


E' istituita presso l'Accademia di Storia dell’Arte Sanitaria la Fondazione « M. Pic- 
cinini» per le rivendicazioni inedite italiane nel campo delle scienze sanitarie a tutto 
il secolo XIX. 

Il premio per l'anno in corso, è costituito da L, 3.000 lorde, pari agl’interessi di 
3 annate del capitale di L. 20.000 (rend. 5 %) che costituisce la Fondazione. 

Tale somma è divisibile in 3 premi da L. 1.000 lorde. 
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I lavori dovranno essere inviati alla Segreteria dell’Accademia, in triplice copia dat- 
tiloscritta contrassegnata da un motto a cui, in busta chiusa, corrisponderà accluso il nome 
del concorrente ed inoltre, in carta legale, i certificati: di appartenenza alla razza ariana, 
di cittadinanza italiana e di iscrizione al P. N. F. entro il 28 ottobre c. a. 

L'esito del concorso sarà reso noto la seconda domenica del gennaio prossimo. 


— Premi DELLA FoNDAZIONE CIRINCIONE - CiponIO. 


La Fondazione Cirincione-Cidonio, costituita a favore degli studi oftalmologici 
e della Clinica Oculistica della R. Università di Roma, bandisce per i lavori di oftal- 
mologia i seguenti premi che saranno assegnati nel Congresso del 1942: 
1° - Premio Cirincione di L. 20.000 (Internazionale) da conferirsi ad una memoria 
originale del campo oftalmologico compiuta negli anni 1940 e 1941. Il lavoro deve essere 
inviato in lingua italiana, dattilografato in tre copie, non più tardi del 31 agosto 1941. 
Non sono ammessi al concorso i Professori titolari e coloro che abbiano oltrepassato 
il 45° anno di età. 
Questo premio viene assegnato al primo riuscito nella terna; mentre al secondo e al 
terzo viene conferita una medaglia d’oro. 
2° - Premio Cidonio di L. 7000 (Nazionale) per la migliore memoria compiuta 
negli anni 1939 e 1940 da un oftalmologo italiano. Limite di età 45 anni, Il lavoro 
deve essere inviato, con le modalità del precedente, ma non più tardi del 31 maggio 1941. 
Per qualunque informazione rivolgersi al prof. Cavara, Direttore della Clinica Ocu- 
listica della R, Università di Roma o al Segretario della Società Oftalmologica Italiana, 
prof. Leonardi, Ospedale Oftalmico Provinciale, Piazzale degli Eroi, Roma. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Lorero Mazzetti, tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Tommaso SarnELLI, maggiore medico. 
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PROBLEMI SANITARI NELLA GUERRA MODERNA 


Lezione inaugurale tenuta dal prof. Epoarno Lampis, tenente colonnello medico, 
per l'apertura dell’anno accademico 1940-XVIII. 


Parlare dei problemi sanitari di una moderna guerra costituisce un'im- 
presa non facile, quando l'argomento debba essere contenuto nei limiti di 
tempo assolutamente discreti. 

Il trattamento sarà pertanto sintetico 0, meglio dire, gli elementi del tema 
saranno selezionati in base alla maggiore emergenza che acquistano ad una 
osservazione panoramica del tema stesso propostoci. 


** * 


Nuovi problemi sanitari di guerra esistono in quanto esistono nuovi pro- 
blemi di guerra che li determinino. 

Ogni guerra raggiunge e supera i limiti delle possibilità previste: in con- 
seguenza l'opera del medico di guerra non è mai compiuta, ma è perma- 
nentemente costruttrice perchè di continuo nuovi lembi dell'imprevisto ven- 
gono a discoprirsi e, quindi, ad imporne lo studio e la soluzione. 

E questo incessante evolversi anche delle cose di guerra è frutto della così 
detta « civiltà moderna ». 

La civiltà moderna mena vanto dei mirabili progressi della sua scienza 
e della sua tecnica che innalzano l'uomo a condizioni di vita sempre meglio 
corrispondenti all'ideale che persegue: nel contempo crea, per opera della sua 
stessa scienza e tecnica, i mezzi più potenti di distruzione. Si potrebbe pen- 
sare che le nazioni civili ricerchino, con passione diabolica, il possente veleno 
che le porti tragicamente al suicidio. 

Simili considerazioni, d'altronde, sono vane e, forse, errate: la guerra si 
palesa una realtà istintiva dell'umanità, è una attività ricorrente della storia. 
Vi dovrebbe, intanto, essere un diritto di guerra, poichè ogni funzione umana 
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ha il suo diritto e ogni diritto i suoi limiti. Ebbene nessuno rispetta i limiti 
del diritto bellico, se pure ben definiti nella giurisprudenza internazionale. 

La tecnica di guerra ha oggi un metodo integrale: spinge l'offesa al 
massimo potenziale e la porta dovunque è spazio: non esistono angoli morti. 

Lo scopo è unico: vincere! Si vince con il distruggere tutto ciò che po- 
senzia il nemico. La distinzione fra esercito combattente e popolazione civile, 
così detta inoffensiva, è oggi superata perchè l'intera nazione, senza esclu- 
sioni, opera per la guerra, tutti partecipano in qualche misura al carattere 
militare della guerra. 

In mezzo al quadro catastrofico delle conflagrazioni spicca sempre più 
la figura del medico: egli è e rimane un concreto elemento dell'umanità ideale, 
il simbolo vivente della possibile continuazione della vita, in quanto è l'av- 
versario implacabile della morte. Non potrà combattere ad armi pari, ma la 
disparità non lo porta alla rinuncia. Anzi lo indurrà ad aguzzare l'ingegno 
perchè i suoi mezzi di lotta ne contrastino il passo ovunque sarà possibile. 

E per vero, ovunque dovrà il medico apprestare il suo posto di lavoro: 
sui campi di combattimento, sulle tolde delle navi, nei centri industriali, nelle 
piazze delle città. 

« Noi porremo l'assedio alle fortezze della Francia » disse un generale 
tedesco nella Grande Guerra. Un tempo si assediavano le città fortificate, oggi 
si stringe d'assedio tutta la nazione. 

Medici militari e medici civili costituiranno un corpo unico, dato che il 
nemico sarà in condizioni di portare l'offesa in ogni dove; e vi dovrà essere 
solidarietà di intelligenze e disciplina di animi perchè ardua sarà la fatica. 


*** 


Ancora una volta il movimento, la rapidità degli spostamenti delle unità 
combattenti assurge a caposaldo dell'arte bellica: è sempre vero il detto del 
Maresciallo De Saxe: « il segreto della guerra è nelle gambe dei soldati » se 
consideriamo che oggi il soldato non si muove con le proprie gambe ma con 
le ruote degli automezzi. Il segreto della guerra, dunque, è nelle ruote degli 
automezzi. 

Necessità politiche, militari, economiche impongono, alla nostra Nazione, 
la impostazione di una dottrina orientata verso una guerra di movimento. 

E al pari della regolamentazione tattica, dovrà essere inspirata a tali prin- 
cipii anche quella logistica, per cui alla guerra di movimento dobbiamo uni. 
formare i nostri ordinamenti sanitari, e con gli ordinamenti il nostro spirito. 

Il tiro d'artiglieria a lunga gittata, il bombardamento con proietti a gas 
o incendiari — che hanno effetti di larga estensione — il pericolo aereo sem- 
pre imminente, la potenza e la celerità dei mezzi bellici, modificando profon- 
damente il carattere della guerra, creano per il nostro servizio rischi più forti 
e, quindi, obblighi di gran lunga più severi. 
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Non solo, ma la tecnica della guerra determina quella del servizio sani- 
tario, il cui funzionamento esclude ogni possibilità di improvvisazione. Anzi- 
tutto dobbiamo osservare che i mezzi di offesa variano e si moltiplicano. Vi 
sono le armi tradizionali: quelle di ferro. Ma oggi vi è anche l'arma incen- 
diaria, l'arma chimica, e, forse domani, l'arma batterica ed altre oggi inso- 
spettate. 

La proteiforme genesi delle lesioni di guerra, moltiplicandone la natura 
ed il carattere, obbliga il medico e militare e civile a non più adagiarsi sulla 
genericità delle sue cognizioni ma ad approfondire e raffinare la sua coltura 
nei confronti delle nuove acquisizioni scientifiche di medicina bellica in guisa 
che, domani, entrino esse, senz'altro, nel dominio della pratica di guerra. 

I concetti odierni della profilassi chirurgica sono scaturiti dallo studio 
della biologia delle ferite e alla profilassi chirurgica dobbiamo oggi i risultati 
favorevoli nella guarigione dei feriti; con l'impiego e la tecnica delle trasfu- 
sioni si cercherà di arginare le mortali conseguenze del dissanguamento dei 
feriti che, nella Grande Guerra, uccise il 40-50 % dei colpiti; l'estensione e 
l’intensificazione delle pratiche vaccinali innalzano barriere sempre più solide 
alla insidiosa attività dei germi. Problemi questi, ed altri, che sono tutti all'or- 
dine del giorno nei laboratori e nelle cliniche. 

Taluni opinano che la preparazione professionale del medico di guerr, 
debba iniziarsi all'università. 

Dobbiamo però rilevare che l'integrazione ed il consolidamento degli 
studi universitari, în siffatto campo, possono effettuarsi soltanto in un istituto 
specializzato quale è la Scuola d'applicazione di Sanità militare, ove il medico 
affina, non solo l'intelletto nelle discipline tecniche, ma pur l'animo nelle 
virtà militari. E la classe sanitaria italiana molto attinge a questa Scuola ove 
le file degli allievi si infittiscono di anno in anno sempre più. 

I corsi informativi sui servizi sanitari in guerra hanno richiamato, nei 
diversi centri cittadini, folle di medici civili. Queste prese di contatto sono 
utili e possono essere intensificate perchè i risultati siano ancor più confor- 
revoli. 

Non vi può essere una minoranza di medici particolarmente preparati, 
ma l’intera classe sanitaria deve possedere una sufficiente idoneità tecnica. 

Lacune ed incertezze si elimineranno con il deporre la talvolta brillante 
sì, ma spesso pericolosa improvvisazione nostrana che scaturisce nei supremi 
momenti. 

E’ evidente che non si diventa medici di guerra al primo colpo di can- 
none che annunzi l’inizio delle ostilità. 

La relazione sul servizio sanitario nella guerra di Spagna pubblicata da 
un osservatore obbiettivo — Bertrand d'Allard — su « La France militaire » 
palesa lo scempio commesso sul « materiale uomo » per causa della imprepa- 
razione di tecnici e mezzi sanitari nelle armate rosse. 
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*** 


La validità fisica dei contingenti di truppa che dovranno costituire le 
grandi unità di guerra richiama fortemente l'attenzione dei comandi. 

Sosterremo eventualmente la nostra parte con diversi milioni di mo- 
bilitati. 

La politica sanitaria della Nazione concepita con razionale criterio e 
applicata a mezzo dell'educazione sportiva della gioventà, con l'Opera Na- 
zionale Maternità ed Infanzia, con la sorveglianza e protezione del lavoro, 
con la previdenza ed assistenza nelle malattie sociali, ha tolto di mezzo molte 
preoccupazioni. 

Da un popolo giovane, sano, gagliardo sorte un esercito forte ed ag- 
guerrito, 

Ma la redenzione fisica totalitaria di un popolo è una chimera. 

I milioni di mobilitati devono subire una rigorosa selezione perchè ce ne 
tragga il migliore elemento per le unità di linea, cui spettano i compiti più 
duri della guerra. 

Il giudizio della piena idoneità di ogni cittadino all'atto della mobilita 
zione riesce talvolta fallace al semplice esame sommario dell'ufficiale medico 
perito. Se il giudizio avesse l’inestimabile conforto di un documento di altis- 
simo valore quale potrebbe essere una scheda sanitaria impiantata all’inizio 
della frequenza delle scuole e ininterrottamente aggiornata, le cause di errore 
verrebbero molto ridotte e si potrebbe forse precisare meglio la responsabilità 
personale del medico quando arruola soggetti colpiti da una evidente affe- 
zione, che testimonia una negligenza manifesta nell'esame compiuto. Quali i 
vantaggi di un giudizio esatto? 

- Eliminazione dei pericolosi depauperamenti delle unità di linea per 
l'alta morbilità. 
° - Riduzione del gravame finanziario sullo Stato per risarcire i male 
selezionati del danno allegato. 

Si calcola che il 75% degli eliminati nelle visite mediche successive al- 
l'arruolamento, riguardi infermità o imperfezioni precedenti l'arruolamento 
stesso; tale indice è significativo nei confronti di quanto abbiamo detto. 


*** 


L'igicne e /a profilassi in guerra sono i due pilastri che reggono la sanità 
degli eserciti. 

Le gigantesche masse di combattenti, all'atto dell’incorporamento, de- 
vono essere messe in condizioni di poter impunemente affrontare un pericolo 
— quello delle malattie epidemico-contagiose — di cui è inutile rilevare la 
gravità per gli eserciti in guerra in quanto ha oramai una solare evidenza. 
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Studi e ricerche odierne sulla profilassi dei morbi contagiosi epidemici 
tendono ad allargare e semplificare il campo d'applicazione della terapia 
preventiva. 

I vaccini associati — come il tetravaccino antitifico-paratifico-antitetanico 
in uso corrente nell’Esercito — rappresentano un progresso. 

Occorrerebbe spingere a fondo le ricerche per il trionfo dell’unicità della 
vaccinazione preventiva: alle malattie infettive resiste a volte meglio non 
l’uomo più robusto ma l’uomo meglio immunizzato. 

Un settore importantissimo di terapia preventiva riguarda i feriti di 
guerra: l’incognita delle grandi infezioni cangrenose ed, in genere, delle com- 
plicazioni infettive delle ferite deve essere affrontata. Una nuova vittoria in 
questo campo — e già se ne hanno gli indizi nell'efficacia dei sieri pentava- 
lenti anti-anaerobici — fornirà benefici di misura incalcolabile sia agli effetti 
della sicurezza operatoria dei chirurghi, sia nei riguardi della possibilità di 
sgombero dei feriti a grande distanza dal campo di battaglia. Torneremo su 
questo punto. 

Sappiamo che le leggi della profilassi concorrono a condizionare, oggidì, 
le sorti degli eserciti in guerra, ma è deplorevole che segreti e riserve creino, fra 
le nazioni, dei veri compartimenti stagni anche nel settore degli studi e sco- 
perte di medicina preventiva. 

Diceva Pasteur: « Non si chiede ad un sofferente di che paese sia e quale 
sia la sua religione. Gli si dice: tu soffri, e tanto basta. Tu mi riguardi ed io 
ti allevierò ». 


*** 


Nelle varie campagne di guerra dal periodo napoleonico al 1865 si ebbero, 
secondo i dati raccolti dal Manganaro, morti per ferite 1.500.000, per malattie 
6.000.000. Durante la grande guerra — e le cifre sono del Gilchrist — i morti 
furono 7.120.000 per ferite e 1.423.000 per malattie. 

Il flagello mortale è invariato, anzi più grave: epidemia non di morbi 
infettivi ma di feriti. Ha mutato solo l'attributo. 

Comunque, si è avuto un assoluto capovolgimento delle proporzioni: nel 
secolo scorso le guerre uccidevano quattro uomini per malattie ed uno per 
ferite; nell'ultima grande guerra cinque per ferite ed uno per malattie. 

Sono stati i Giapponesi i primi ad invertire la formula nella guerra del 
1904-1905 sostenuta contro i Russi, e la Grande Guerra confermò tale evento 
in maniera che si potrebbe dire clamorosa, per virtà della perfetta e grandiosa 
organizzazione della difesa profilattica nella zona delle operazioni ed in quella 
territoriale. 

E con non minore compiacimento possiamo ricordare il successo nella 
recente campagna italo-etiopica ove mezzo milione di combattenti fu, può 
dirsi totalmente, preservato dai morbi epidemici che avevano fortemente in- 
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ciso sull'efficienza dei corpi di spedizione in precedenti guerre coloniali di 
altre potenze in Africa. 

I nostri apprestamenti igienico - profilattici in una futura guerra non 
saranno certo inferiori nè per mezzi nè per ordinamento. Sappiamo che essi 
imbrigliano corpi e reparti e controllano tutti gli elementi che contribuiscono 
alla tutela della salute delle forze operanti, ma una guerra di movimento 
imporrà compiti gravi, considerando che le misure igieniche nei confronti 
di unità combattenti caratteristicamente mobili diverranno precarie, soprat- 
rutto quando dovranno inoltrarsi in territorio nemico pieno di incognite. 

E sono incognite da risolversi prontamente poichè il soldato si disseta 
a tutte le fonti, ed ogni suolo è buono per il suo giaciglio e stringe contatti più 
o meno innocui chè, in guerra, gli allettamenti della vita sono più sentiti. 

Forse non risulta superfluo mantenere, anche in guerra, presso le dire- 
zioni di sanità di corpo d'armata il medico igienista, sentinella avanzata degli 
nrgani igienico - profilattici d’armata; e utile anche aggiornare, fra l’altro, i 
laboratori d'analisi da campo alle nuove esigenze, rendendoli più completi e 
forse più mobili sì che diventino, ovunque, vigili e sollecite scolte delle 
grandi unità che vengono a stabilirsi in territori nuovi. 


*** 


Tra i comandi delle unità e gli organi igienico - profilattici la collabora- 
zione deve essere stretta più che mai. I comandanti hanno compreso che P'at- 
tuazione delle norme d'igiene e dei provvedimenti profilattici è una necessità 
ineluttabile ed inderogabile, se pure possa talvolta condizionare e limitare l'im- 
piego delle unità. 

Solo con ordini diretti e categorici dei comandanti interessati le dispo 
sizioni sanitarie divengono concreta realtà, da cui non si può decampare specie 
quando un focolaio epidemico insorge. 

Arginare un'epidemia è vincere una battaglia e di una battaglia sono le 
proporzioni dei mezzi. Le cifre persuadono più delle parole: 100.000 posti - 
letto di ospedali contumaciali che ospitarono 1.300.000 malati, e 2.180.000 
esami batteriologici praticati costituirono la barriera difensiva e vittoriosa del- 
l'epidemia colerica minacciante la zona avanzata nord - orientale del nostro 
fronte, durante la Grande Guerra. 

Sono cifre che rivelano, anche ai profani, uno dei tanti aspetti della nostra 
intensa attività sanitaria in guerra, 


*** 


Un'altro problema che rende pensosi e che è stato tema di molte relazioni 
nei nostri congressi internazionali è il servizio di primo soccorso, smistamento, 
sgombero e trattamento chirurgico dei feriti durante una battaglia in guerra 
di movimento. 
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Dobbiamo distogliere il nostro sguardo da quella gigantesca organizza 
zione che abbiamo creata, durante la Grande Guerra, anche nei settori avan- 
zati, consentita dalla stabilità delle lince. 

Le formazioni sanitarie non potranno più godere di alcuna sicurezza e 
quelle avanzate correranno il rischio di funzionare con grandi disagi o di non 
funzionare addirittura nel corso delle operazioni. 

Il contrasto tra le esigenze delle unità combattenti e quelle del servizio 
sanitario sarà ancora più stridente: il soldato, combattendo, avanza; il medico, 
curando, si ferma. 

Le funzioni dei servizi sanitari divisionali, sopratutto, costituiscono una 
serie di incognite non facilmente risolvibili. 

La divisione, nella complessa e formidabile formazione degli eserciti mo- 
derni, è l’unità tattica fondamentale della battaglia: « la battaglia, dicono le 
norme di combattimento, si vince a colpi di divisione ». 

Questo significa che talune divisioni saranno impiegate per l'urto e la 
penetrazione, altre per l'avvolgimento e lo scardinamento dei tronconi della 
fronte nemica, altre ancora per il completamento e lo sfruttamento del 
SUCCESSO. 

Le divisioni di fanteria avranno pertanto la possente collaborazione delle 
divisioni speciali: celeri, motorizzate, corazzate. 

Avvicinamento, schieramento, sostituzioni, sovrapposizioni, scavalca- 
menti, avanzate decisive e profonde: ecco lo svolgimento dinamico di una 
battaglia che deve essere combattuta « a colpi di divisione ». 

Gli organi sanitari dei corpi e le sezioni di sanità sono parti integranti 
della divisione e non potrebbero non esserlo. Se vi sono, dovranno pur fun- 
zionare. 

Il pronto soccorso dei feriti è un compito non solo imprescindibile, 
bensì indilazionabile. Lo spirito del combattente resta integro dinanzi ad un 
caduto, ma può vacillare al lamento inascoltato del ferito. 

Questo ufficiale medico di battaglione, in mezzo all’ imperversare del 
fuoco, nella ristrettezza e precarietà del suo posto di lavoro, nella difficoltà 
di valersi del materiale sanitario dinanzi alla ressa dei feriti, deve pur avere 
un minimo di protezione se non vogliamo che incroci le braccia e attenda fata- 
listicamente il suo destino. 

Il rimedio a questo stato di cose imposto da una battaglia manovrata non 
è facile. Taluni hanno suggerito l’idea del posto di medicazione semovente 
apprestato in un carro di soccorso blindato. Il colonnello Manganaro ha de- 
scritto una particolare « autovettura sanitaria ». 

Non si può avere una opinione precisa în riguardo alla praticità del- 
l'impiego di tali mezzi, mimetizzanti quelli delle grandi unità moderne di 
combattimento. 

Ma se particolari condizioni di terreno, — e non è il caso delle nostre 
frontiere alpine — non offrono una protezione naturale, sarà categoricamente 
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necessario trovare tale protezione con mezzi artificiali, meccanici, preordinati 
che rispondano realmente allo scopo. L'ingegno umano crea tanti mirabili 
mezzi di morte: si adoperi per crearne uno di vita! 


*** 


La tempestività del trattamento chirurgico dei feriti è lo scopo ideale 
che si persegue nei servizi sanitari avanzati. I medici preposti allo smista- 
mento e allo sgombero tendono sempre ansiosamente verso tale obiettivo. 

In linea teorica il trattamento chirurgico dovrebbe essere compiuto lon- 
tano dal terreno della lotta, nella tranquillità dei luoghi di cura. Ma la realtà 
delle cose umane complica sempre i problemi. 

Ogni ferito ha il suo tempo di tolleranza, trascorso il quale l’opera del 
chirurgo è vana o insufficientemente benefica. 

Le emorragie, lo choc nervoso, lo choc tossico, la diversa resistenza dei 
tessuti organici, lesionati e quindi devitalizzati, all'azione deleteria dei germi 
della cangrena, della putrefazione e della suppurazione, condizionano l'ora 
dell’intervento. 

Un emorragico, un addominale deve trovare il chirurgo a pochi chilo- 
metri, un cranioleso non schoccato lo può anche a 100 km. 

La tempestività del trattamento chirurgico è, quindi, assicurata dalla tem- 
pestività dello sgombero e lo sgombero è rigorosamente regolato dallo smi- 
stamento, 

Smistamento, sgombero, trattamento chirurgico: tre anelli di una sola 
catena. 

Lo smistamento e lo sgombero sono due compiti precipui, come è noto, 
della sezione di sanità, compiti già per se stessi onerosissimi in tempo d’azioni 
belliche. P 

Nessun'altra funzione le spetta e tanto meno la chirurgica, che ne bloc- 
cherebbe quelle essenziali. Un ferito, inoltre, trasportabile, dopo l'intervento 
diviene intrasportabile e richiede l'immediato ricovero cui la sezione non può 
provvedere. 

La sezione di sanità deve essere un organismo agile, mobile, a funziona 
menio dinamico come lo è la grande unità di cui fa parte e di cui segue la sorte. 

I nuovi ordinamenti hanno ridotto il numero dei reparti della sezione di 
sanità divisionale, ma hanno assegnato anche al corpo d'armata una sezione 
completa che manderà i propri reparti ad affiancare quelli divisionali in caso 
di bisogno. Rappresenta forse un ulteriore vantaggio per la maggiore snellezza 
dei servizi divisionali. Ciò porta ad una più stretta connessione tra corpo d'ar- 
mata e divisione e nasce l'obbligo che gli organi direttivi del corpo d'armata 
sieno sempre più protesi verso le necessità della divisione anche nei riguardi 
del servizio sanitario. 
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Questa necessaria plasticità dei nostri organismi sanitari alle esigenze 
delle grandi unità di linea può essere assicurata con una propria dotazione per- 
manente di automezzi per il trasporto e del personale e del materiale. Per 
servire truppe rapide occorrono mezzi rapidi. 


Mettiamo ora un dito su un punto nevralgico della sezione di sanità: 
i mezzi di sgombero dei feriti. 

Occorrono due premesse: 

Prima premessa: le guerre manovrate offrirebbero il vantaggio di una 
riduzione del numero dei feriti, ma il perfezionamento delle armi, l'accre- 
sciuta potenzialità e volume del fuoco, la possibilità di portare l'offesa su largo 
raggio cancellano indubbiamente tale vantaggio. 

Seconda premessa: i combattimenti, in una guerra ad andamento dina- 
micamente risolutivo, sono più che mai intensi, i campi di battaglia mobili, 
le soste del fuoco minime. 

Dunque: numero ancora ingente di feriti con maggiore estensione nello 
spazio e maggiore intensità nel tempo a cui devono corrispondere potenzialità, 
intensificazione e acceleramento degli sgomberi. In parole più concrete, l’or- 
gano di sgombero, cioè la sezione di sanità, deve avere larga dotazione di 
mezzi di sgombero ed ampia possibilità di vie di sgombero, tali da evitare, in 
modo decisivo, l'intasamento dei posti di medicazione e della stessa sezione 
di sanità, contrattempo deprecabile e dal lato tecnico e dal lato morale. 

Povertà e lentezza di sgombero elevano la mortalità dei feriti e depri- 
mono lo spirito delle unità combattenti. 


Abbiamo detto che lo sgomtero è regolato dallo smistamento. 

Lo smistamento è compito tecnicamente delicato: decide in molti casi 
del destino dei feriti, poichè il giudizio riguarda la misura del tempo entro 
cui l'intervento deve essere eseguito ed è, quindi, fondato sulla valutazione 
clinica delle ferite, la quale non può essere compiuta se non da un chirurgo 
esperto. Da ciò la imprescindibile necessità della presenza di un siffatto chi- 
rurgo presso le sezioni di sanità. Molto bene l'hanno inteso i francesi che 
‘hanno stabilito un turno di chirurghi presso il loro organo di smistamento. 


Io penso poi che, in guerra di movimento, allorquando la battaglia assu- 
merà proporzioni campali che portano seco perdite ingenti e fluttuazione delle 
unità combattenti, lo smistamento presso le sezioni di sanità dovrà ridursi ad 
una estrema imperiosa semplicità: ossia selezionare, con intelligente solleci- 
tudine, i feriti per i quali il trattamento è inderogabile ed avviarli, con pre- 
cedenza, alle formazioni chirurgiche avanzate, mentre la gran massa dei feriti 
che non richiedono un trattamento immediato sia trasferita ad un centro di 
smistamento secondario, più arretrato e quindi meno precario, cui sarà dato di 
assolvere tale compito selettivo con criteri di maggiore rigorismo tecnico. 
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Verrebbero così a conciliarsi il rapido sgombero imposto dalla condotta 
della battaglia e l'osservanza dei canoni fondamentali della chirurgia di guerra. 


*** 


Come si provvede al servizio del trattamento chirurgico dei feriti di prima 
urgenza? 

Quando il ferito non può andare verso il medico, il medico deve andare 
verso il ferito. Da ciò il bisogno di creare unità chirurgiche mobili e tutte le 
nazioni vi si sono accinte con maggiore o minore fortuna. 

Noi possediamo gli organi sufficientemente adatti: î nuclei chirurgici e 
gli ospedali da campo. Sono due unità non pesanti, in determinate contingenze 
anche someggiabili, facilmente impiantabili e, accoppiati, potenzialmente ca- 
paci: requisiti preziosi per le formazioni sanitarie avanzate. 

Questi ospedali da campo, impiegati per la chirurgia di prima urgenza, 
dovrebbero avere un personale prettamente specializzato e un armamentario 
chirurgico forse un po' più ricco del consueto. 

L'accoppiamento funzionale di questi due organi avrebbe, anzitutto, 
l'impareggiabile vantaggio di due gruppi di operatori che possono alternarsi, 
nella dura e pressante fatica, al tavolo operatorio. Dinanzi a feriti per cui urge 
l'intervento non vi possono essere soste e l'imprescindibile avvicendamento deò 
chirurghi assicura la continuità del servizio. 

E se l'andamento fortunato della battaglia esige anche l'avanzata delle 
formazioni chirurgiche, riuscirà facile al nucleo disancorarsi dall’ ospedale 
oramai fissato al terreno dagli infermi operati, e accorrere presso quell'altro 
ospedale da campo tempestivamente spinto ed impiantato più avanti. 

Non dobbiamo illuderci circa la sicurezza di queste formazioni a petto 
delle offese nemiche dirette: dato il loro compito specifico non devono essere 
distanziate dalle sezioni di sanità più di 12- 15 chilometri, quanto basta per- 
chè possano essere almeno sottratte agli effetti dei tiri nemici d’interdizione 
ed alle fluttuazioni immediate del combattimento. 

Invocare nei loro confronti il rispetto delle convenzioni internazionali è 
assurdo: siamo ancora troppo vicini alle linee di fuoco e, quindi, in un settore 
che pulsa incessantemente del traffico dei rifornimenti e del movimento delle 
unità di rincalzo. 

Se una dura necessità impone a queste particolari formazioni l'alea di 
una devastazione, occorrerà preservare le altre unità ospitaliere allontanandole 
molto dalle lince del fuoco, 

Nella guerra di movimento l’ospedalizzazione deve spostare indietro il 
suo centro di gravitazione. 

Per i feriti gravi ma non di prima urgenza, alla distanza di 100 - 150 km. 
dalle linee, ai limiti della zona dei corpi di armata con l’armata, dovrebbero 
funzionare raggruppamenti di ospedali da campo. Impiantandoli in punti 
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appartati e sufficientemente discosti da comandi, depositi e formazioni aventi 
scopi bellici, con segni giganteschi di neutralità, potrebbero forse godere del- 
l’impagabile beneficio della inviolabilità. Fin dove è possibile si dovrebbe dar 
tregua al dolore dei feriti e serenità all'opera umanitaria del medico. Si è ini- 
ziata un’altra guerra sul suolo d'Europa ed il problema delle zone sanitarie 
neutrali, posto or non è molto a Ginevra da Monsignore il principe Luigi II 
di Monaco, viene relegato negli archivi dei pii desideri. 

Ancora più in qua, ai limiti della zona di guerra 0, meglio, nella retro- 
stante fascia di zona territoriale devono sorgere i grandi centri ospitalieri 
specializzati che accoglierebbero tutti i feriti non gravi ed anche coloro non 
più gravi in seguito al trattamento e soggiorno presso le unità chirurgiche 
antistanti. 

Grandi formazioni ospitaliere, dunque, molto distanziate dalle linee ma 
che potrebbero essere raccordate alle zone antistanti con una razionale orga- 
nizzazione di rapidi mezzi di trasporto: convogli automobilistici adeguati per 
le vie ordinarie, convogli di littorine debitamente attrezzate per le vie ferrate, 
teleferiche da campo sui costoni delle nostre Alpi. 

Talvolta gli sgomberi assumono proporzioni impressionanti: il servizio 
sanitario della Terza Armata, nel maggio 1917, sgomberò 56.000 combattenti. 

In conclusione, nei confronti dello sgombero e trattamento dei feriti in 
una guerra di movimento si dovrebbe: 

1° - alleggerire e semplificare al massimo i servizi di primo soccorso 
chirurgico in avanti; 

2° - creare solide ed ampie basi ospitaliere molto addietro; 

3° - avere a disposizione razionali, rapidi e doviziosi mezzi di 
sgombero. 


*** 


Il 22 aprile 1915 venne eseguito il primo attacco di gas asfissianti, nel 
Belgio: da quel giorno l'arma chimica continua a progredire sollevando op- 
posizioni ed allarmi sempre più rumorosi. Quando apparve l'invenzione della 
polvere da sparo e se ne fece il primo uso, i clamori furono ugualmente alti. 
Molti opinano che i gas di guerra costituiscono un'arma al pari di un'altra; 
dicono di più: l’aggressivo chimico sarebbe l'arma dei popoli intellettualmente 

‘uperiori. 

L'unico rimedio è mettersi nelle migliori condizioni di difendersene e 
ricambiarli generosamente. 

E’ sorprendente lo scarso effetto letale dei gas di combattimento nella 
guerra mondiale: su 100 morti 1 per intossicazione da gas. Eppure il quanti- 
zativo della produzione complessiva di aggressivi chimici da parte delle na- 
zioni belligeranti non fu lieve: 100 mila tonnellate. Il biologo Flury ci fa 
conoscere che 100.000 tonnellate avrebbero dovuto uccidere 100 miliardi di 
momini: non ne perirono più di 70 mila. In conseguenza, per uccidere un solo 
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soldato si è consumato un quantitativo di aggressivi con cui si sarebbe potuto 
uccidere un milione di uomini. 

Si potrebbe concludere che l'azione sterminatrice dei gas bellici a largo 
raggio non risponde a realtà e che, nei confronti delle altri armi, quella 
chimica potrebbe essere quasi considerata arma umanitaria. 

Eppure la tecnica ultra moderna potrebbe dare delle sorprese. 

Si è parlato di gas superlativamente tossici e talmente diffusibili che una 
parte di essi sciolta in 10 milioni di parti d'aria divengono irrespirabili. La 
« lewisite » che gli americani chiamano « la rugiada misteriosa della morte » 
potrebbe, per la sua diffusibilità e tossicità, determinare distruzioni immense 
senza molte possibilità di difesa. 

E se questo micidiale aggressivo chimico viene affidato all'aviazione, si 
può essere sicuri che il problema della difesa diventa ancora più arduo, specie 
nei confronti delle popolazioni dei grandi centri industriali che sono le più 
esposte al pericolo. 

E Voi vedete come, in questi tempi, i velivoli scorrazzino alla leggera 
sul territorio delle parti avverse, se pure non tinti con le misteriose vernici 
trasparenti al cromo che dovevano renderli invisibili e se anche privi del non 
meno misterioso silenziatore rotativo che doveva rendere la navigazione si- 
lenziosa! 

Occorre comunque prepararsi alla difesa e non abbandonarsi ad un fata- 
lismo di pessima lega, 

Tutte le nazioni si sono occupate e vanno tuttavia febbrilmente occupan- 
dosi della sistemazione del territorio a difesa antiaerea. 

I ricoveri, anche e specie nei confronti degli aggressivi chimici, valgono 
in quanto sono costruiti e attrezzati razionalmente: in caso diverso possono 
costituire delle trappole. I ricoveri veramente razionali sono costosissini: da 
calcoli fatti risulta che oggi occorrerebbe sostenere una spesa di circa due- 
mila lire per ogni individuo da proteggere. In conseguenza, città come Roma, 
Milano, Napoli, richiederebbero somme di due miliardi ciascuna. 

Uno dei mezzi più pratici è creare il vuoto nelle città — il Duce l'ha 
avvertito — poi disorientare gli attaccanti con il mascheramento e soprattutto, 
di notte, con l’oscuramento assoluto. Nelle ore diurne e nel plenilunio accen- 
suare la vigilanza dei proposti alla difesa attiva, la quale dovrà essere fulminea 
e micidiale come un'aspide. 

La maschera antigas è insostituibile: non basta possederla, necessita farne un 
oggetto di comune impiego, abituarsi ad essa come al porto delle, giberne nei 
militari e all'uso dell'ombrello nei civili. 

E' d'uopo, inoltre, plasmare la così-detta coscienza chimica di guerra 
onde opporre al proclamato terrore, che fa parte della strategìa depressiva del 
nemico, una padronanza dei propri nervi di fronte ad un pericolo, per scon- 
giurare il quale si possono creare mezzi adeguati. 
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Il trattamento di soccorso per i colpiti da gas, sui campi di battaglia, 
presenta un’accentuata analogìa con il trattamento chirurgico dei comuni fe- 
riti e, al pari di questo, costituisce un problema irto di difficoltà e di incognite. 

Facciamone una breve disamina. 

Se pure un numero enorme di composti gassosi a scopo bellico esista — 
nella Grande Guerra i francesi ne studiarono 3.000, gli americani più di 4.000 
— pur tuttavia essi possono essere raggruppati in 4 categorie: tossici, soffo- 
canti, vescicatori e irritanti. 

Il gas tossico generalmente uccide. L'impiego di questo gas non è pratico 
perchè la rapidissima diffusibilità all'aperto ne attenua assai l'efficacia ag- 
gressiva. 

Il gas soffocante attacca i polmoni ed il cuore: gli effetti non sono imme- 
diati sicchè il soggetto appena colpito può camminare, può correre, ma a suo 
rischio e pericolo in quanto il movimento raccorcia il periodo di latenza ed 
esalta l’azione micidiale del gas. Ne consegue che deve essere sollecitamente 
sgomberato în barella anche se egli possa camminare. Il trattamento consiste 
in riposo, calore, somministrazione d'ossigeno, salasso, iniezioni cardiocine- 
tiche. Dove apprestare tali non semplici misure? Non al posto di medicazione 
la cui situazione è del tutto precaria, e purtroppo nemmeno ai reparti di sanità 
divisionali cui non deve e non può competere il ricovero, come si è detto, 
anche nei confronti dei feriti. Così il soffocato, analogamente al ferito di 
prima urgenza in una guerra di movimento, terminerà la sua via crucis a 
livello degli ospedali da campo più avanzati, sempre quando il temuto edema 
polmonare non lo immobilizzi anzitempo. In caso di sopravvivenza, nel giro 
di diversi giorni, il soffocato è trasportabile a grandissima distanza. 

Il gas vescicatorio — l’iprite ne è il paradigma — aderisce, si diffonde, 
penetra in profondità, propagando la sua azione corrodente ad ogni contatto. 
Il colpito può considerarsi un temibile infermo contagioso e, come tale, dovrà 
essere sgomberato con modalità che preservino gli altri. Il danno è minore 
quanto prima viene neutralizzata l’azione persistente del gas. I contagiati în 
punti circoscritti del corpo possono essere soccorsi sollecitamente con il mate- 
riale antivescicatorio in dotazione presso i posti di medicazione e presso le 
sezioni di sanità: si tratta di una semplice medicazione. 

Penosa può essere la sorte di quelli che sono estesamente colpiti: il loro 
razionale soccorso è presso il nucleo bonifica gassati che non riusciremo mai 
4 spingere presso la linea di fuoco, ma dovrà essere affiancato qualche volta 
alle sezioni di sanità e quasi sempre — in una guerra di movimento — agli 
ospedali da campo più avanzati. Sarà spesso un soccorso tardivo poichè l'ag- 
gressivo avrà di già lasciato sul corpo umano le sue orme indelebili e micidiali. 

Comunque l'ipritizzato, se ha potuto beneficiare della bonifica, sarà 
sgomberato lontano, sui grandi centri ospitalieri: non dobbiamo indugiare 
perchè possono sopravvenire complicazioni polmonari che renderebbero intra- 
sportabili i bonificati. 
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Il gas irritante n0n preoccupa, salvo casi eccezionali di forte concentra- 
zione: i colpiti ricevono il soccorso ai posti di medicazione e possono rientrare 
nei ranghi. 

Il parallelismo tra gassati e feriti è, dunque, evidente: solo i soffocati, 
al pari dei feriti di prima urgenza, non possono essere sgomberati lontano e 
devono essere ricoverati e trattati presso gli ospedali da campo funzionanti 
subito a tergo delle sezioni di sanità. 

Tutti gli altri, compresi gli ipritizzati dopo la bonifica, siano sollecita- 
mente allontanati a grande distanza. 

Nelle guerre di movimento non si possono applicare mezzi termini: se 
il ferito o il gassato è in condizioni di non subire danno reale e concreto da 
uno sgombero, raggiunga i centri ospitalieri lontani; le formazioni avanzate 
sono riservate esclusivamente agli intrasportabili. 

L'ospedalizzazione, ripeto, di una guerra manovrata deve spostare molto 
indietro il suo centro di gravitazione. 


*** é 


In una moderna guerra può essere impiegata anche l'arma batterica ? 
Questo punto interrogativo aspetta ancora una risposta precisa dai tecnici. 

Gli stati maggiori militari di talune nazioni pare abbiano contemplato 
l’uso anche di questa sottile arma, e certe recenti pubblicazioni scientifiche 
fanno intravedere l'efficacia del suo uso pratico. 

Tuttavia i batteriologi — che sono quelli che più ne sanno — concor- 
dano quasi tutti nel ridurre l’allarmismo alle proporzioni dovute in base a 
semplici considerazioni scientifiche. 

Infatti il problema va impostato dal lato essenzialmente pratico, nel 
senso, cioè, che si riesca o no ad inserire e a propagare efficacemente una 
epidemia nel paese nemico. 

Da noi la questione è stata più volte discussa ed uno dei migliori chiari- 
ficatori mi è parso il collega Reitano. 

I microbi, anzitutto, non sono prodotti chimici ad effetto costante, ma 
sono esseri viventi con il loro ciclo biologico, che non può essere avulso dai 
fattori ambientali, quale l'umidità, la pressione, la tensione elettrica, le cor- 
renti d'aria, le emanazioni terrestri ecc. Anche germi potenzialmente virulen- 
tissimi si inaridiscono se non favoriti da quelle specifiche condizioni ed impula 
che costituiscono il così detto « genio epidemico ». 

Anche in questo campo l'aviazione rappresenterebbe un mezzo possente 
in quanto riuscirebbe a produrre al disopra delle città le così dette « nebbie 
bacillifere » altamente aggressive. 

Taluni asseriscono che queste nebbie bacillifere cariche di bacilli specifici 
della peste facilmente determinerebbero, nella popolazione agglomerata, casi 
di polmonite pestosa di prodigiosa contagiosità. I nostri batteriologi per contro 
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affermano che anche le nebbie pestebacillifere non possono sottrarsi alla in- 
fluenza delle condizioni d'ambiente e di clima, tanto più che il b. pestoso non 
è fra i germi più resistenti. 

Altri puntano sui microrganismi che danno origine alle epidemie d'ori- 
gine idrica per la loro diffusibilità su largo raggio. Emissari di fiducia provve- 
derebbero ad inquinare le sorgenti e gli acquedotti dei grandi centri. Ben si 
comprende che il successo di tali tentativi è fondato sulla dabbenaggine e cor- 
ruttibilità del personale addetto all'approvvigionamento idrico delle città. 

Particolarmente pericoloso riuscirebbe il provocare le epidemie nelle zone 
di operazioni nemiche poichè vi sarebbe la riversibilità, ossia l'offesa di ritorno, 
ed in ispecie in una guerra di movimento che accresce i contatti tra eserciti 
avversari. 

Salvo però che il nemico possessore di un aggressivo batterico ignoto non 
possedesse anche il vaccino immunizzante con cui mettere al sicuro le proprie 
truppe dall'offesa di ritorno. 

In tutti i modi l’uso dell'arma batterica resta un punto interrogativo. 

L'organizzazione profilattica degli stati moderni ha la possibilità di prov- 
vedere alla difesa passiva, elevando barriere quasi sempre sufficienti contro il 
pericolo epidemico: la individualizzazione rapida di eventuali focolai infettivi, 
gli isolamenti contumaciali, le pratiche disinfettanti e disinfestanti, le vacci- 
nazioni, la vigilanza sistematica delle acque e degli alimenti costituiscono i 
capisaldi delle barriere difensive. 

Ma la difesa passiva non basta. La creazione di centri di studio e di centri 
sperimentali potrebbe fornire ottime armi per l'eventuale contrattacco, che 
rappresenta sempre la difesa più efficace. 


*** 


Un'organizzazione inefficiente dei servizi sanitari di campagna incide 
gravemente sull'economia della guerra. 

Considerate che, nel conflitto mondiale, il go % degli sgomberati furono 
ricuperati; che di tutti i feriti più della metà ripresero le armi e circa un 
quanto le ripresero ben quattro volte! Si può affermare che VItalia ha vinto la 
sua Grande Guerra anche con il ritorno in campo dei suoi feriti. 

Non si può dubitare che a questi magnifici risultati abbiano concorso il 
valore tecnico e lo spirito di sacrificio dei medici di guerra. 

Se l’Italia sarà chiamata ancora alla grande prova, il Corpo sanitario mi- 
litare saprà confermare la sua tradizione. 


LAVORI ORIGINALI 


ASSISTENZA E PROVVIDENZE TERAPEUTICHE 
NELLE LESIONI MAXILLO-FACCIALI 
SUL CAMPO DI BATTAGLIA 


(LIMITI E POSSIBILITA’ DI ASSISTENZA AI POSTI DI MEDICAZIONE DI 
COMPAGNIA, DI BATTAGLIONE, DI REGGIMENTO E POSTI AVANZATI 
DELLE SEZIONI DI SANITA”). 


(Comunicazione alla riunione di Bologna per le fratture mascellari di guerra) 


Prof. Siuvio Patazzi, della R. Università di Pavia, 
Primo capitano medico. 


Il servizio sanitario nelle prime lince di combattimento è servizio di 
importanza fondamentale che fa parte dei più vitali servizi logistici indi- 
spensabili alle truppe in campagna. Tanto nella guerra mondiale, quanto 
nelle recenti guerre di Etiopia e di Spagna c nella guerra tedesco - polacca 
il servizio sanitario delle prime linee fu servizio prevalentemente bellico, 
che del combattimento subì tutte le alternative. Tale servizio (ed alludo 
particolarmente al servizio dei medici di battaglione e di compagnia, sia 
con truppe d’assalto, reparti d’arditi e bersaglieri ciclisti o con unità di alpini 
fanteria, o con altre truppe di linea, o con formazioni moderne costituite da 
armi ed armamenti d'assalto) è ognora missione di guerra, I medici di que- 
sti reparti pertanto debbono comportarsi secondo le direttive loro impartite 
dai comandanti di riparto; a loro è precipuamente deputata la funzione di 
costituire ambulanze avanzate entro lo stesso raggio d’azione della fucileria 
e delle mitragliatrici. 

Nella guerra moderna, la linea del fuoco ha una notevole profondità, 
si può dire che tutta la zona retrostante la linea del vero e proprio combat- 
timento di fanteria, per una ventina di chilometri all’indietro è sottoposta ad 
un intenso bombardamento di artiglieria, di aviazione, di mortai da trin- 
cea, di obici di linea, di tutta l’artiglieria, insomma, che è oggi presidio delle 
truppe d’attacco. 

Dove è possibile, i posti di medicazione di compagnia, di reggimento 
e di battaglione sono ricoverati in casolari od in angoli morti dove almeno 
è possibile essere al riparo dal fuoco di fucileria, dai proiettili secondari 
delle granate e delle bombe da aeroplano, dai vari proiettili di artiglieria che 
si abbattono sulla zona del combattimento. Questi ricoveri però nella guerra 
di movimento sono del tutto precari, del tutto transitori in quanto che il 
medico di battaglione deve spingersi in avanti non perdendo mai contatto 
con le truppe impegnate, cosicchè il medico di battaglione ed il suo servi- 
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zio subiscono tutte le sorti del reparto combattente e per conseguenza il 
servizio è sottoposto alle fasi della battaglia. 

‘ Per quello che riguarda lo strumentario, durante le azioni di guerra 
di movimento con truppe in marcia, l’esperienza della guerra mondiale ha 
dimostrato che le grandi casse (cofani da battaglione) non potevano ser- 
vire in tali contingenze e prevalse il concetto, per lo più per iniziativa degli 
ufficiali medici dei reparti, di abbandonare al reparto carreggio tutto il gros- 
so bagaglio sanitario, munendosi solo dello zaino di sanità, di alcuni sac- 
chetti a terra ripieni di medicinali, pacchetti di medicazione, tintura di iodio, 
acqua ossigenata ed altri antisettici di uso comune, garza sterile, bende, 
liquori, iniezioni varie (morfina, caffeina, olio canforato), stecche per frat- 
ture, etc. Le cose sono un po’ diverse nella guerra moderna di movimento 
con truppe autotrasportate, ma l'instabilità e la precarietà dei posti di prima 
linca permane sempre ed anzi aggravata. 

Ciò che nella passata guerra preoccupò molto i medici di battaglione 
durante queste azioni, fu sopratutto lo sgombero dei feriti. E' particolar 
mente da notarsi che generalmente nella guerra di movimento mentre i 
mezzi di trasporto funzionano in modo efficace verso l’avanti contro il ne- 
mico, male funzionano invece verso l’indietro ed è opportuno radunare i 
feriti nei posti di medicazione costituendo veri e propri « nidi di feriti », 
che poi, con l’avanzare delle unità sanitarie retrostanti possono venire curati 
e ricoverati negli ospedali di corpo d’armata e di tappa. 

Si aggiunga inoltre che per l’affluire delle unità di rincalzo, dei mezzi 
meccaniei e dei mezzi di artiglieria, la guerra di movimento congestiona 
le strade, in modo da non poterle usufruire per lo sgombero verso l’indietro, 
premendo sopratutto di portare truppe, munizioni, viveri, armi d’assalto 
verso l’avanti. 

Nella guerra passata infatti prevalse il concetto, durante le azioni di 
movimento, di lasciare un ufficiale medico al « nido dei feriti » mentre 
un altro seguiva le truppe. 

Dati questi concetti sul servizio medico delle prime linee, si compren- 
de come varii molto il servizio stomatologico e l’assistenza e le provvidenze 
terapeutiche delle lesioni maxillo - facciali, sul campo di battaglia, sia che 
si tratti di guerra ferma o di guerra di movimento. 

Se si tratta di guerra ferma i mezzi di trasporto verso l’indietro sono 
ben organizzati e noi abbiamo visto anche nella guerra mondiale sul nostro 
fronte come i feriti della notte, già la mattina successiva potevano essere 
ricoverati in ospedali da campo. Più complesso fu questo trasporto durante 
la guerra etiopica per le difficoltà di sgombero per la mancanza delle strade 
e nella guerra tedesco - polacca data la celerissima avanzata delle truppe. 
Appunto per questo noi dobbiamo distinguere le assistenze e le provvidenze 
in caso di guerra manovrata e mossa, assistenza e provvidenze in caso di 


guerra di posizione (veggasi il grafico). 


2 — Giornale di medicina militare. 
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I servizi stomatologici nelle recenti guerre etiopica, spagnola, tedesco - 
polacca hanno dato insegnamenti proficui sui quali possiamo basarci per 
svolgere un complesso di criteri e di concetti che possano valere per una 
guerra futura nella quale dovesse essere impegnato l’onore dell'esercito ita- 
liano. In tale contingenza gli stomatologi italiani devono essere preparati. 

I servizi stomatologici nelle recenti guerre sopraindicate, guerre di 
movimento, e quelli della guerra mondiale (guerra di posizione) hanno 
avuto particolari caratteristiche. Per quanto riguarda la guerra etiopica e 
la guerra mondiale posso esprimere convincimenti basati sull’osservazione 
di dati di fatto; per quanto riguarda la guerra tedesco-polacca, mi attengo 
alle uniche due pubblicazioni fino ad ora rese note, quella del Prof. Reichen- 
bach, dirigente del servizio stomatologico di una armata e consulente nella 
stessa, e del Dr. Flohr, specialista in chirurgia mascellare di un ospedale da 
campo. 

I servizi nelle zone arretrate possono, tanto nella guerra di movimento, 
quanto in quella di posizione, essere considerati sullo stesso piano (ma di 
questi parleranno altri colleghi), mentre i servizi della zona avanzata e par- 
ticolarmente della zona del fuoco e in quella delle operazioni delle fanter: 
e degli armamenti d’assalto, variano profondamente. Durante operazioni con 
rapido movimento di truppe, si comprende che l’assistenza ai fratturati di 
mascellari, nelle zone di combattimento, deve avere particolari caratteristiche. 
Nella guerra tedesco-polacca del settembre 1939, guerra di movimento clas- 
sica e brillante per eccellenza, durante la quale i corpi e le divisioni celeri 
corazzate tedesche compirono incursioni in territorio nemico fino a 200 e 
più chilometri in una sola giornata, allontanandosi quindi notevolmente dalle 
basi, lasciando dietro di- sè un terreno sempre malsicuro, per i collegamenti 
con le zone retrostanti, sono scaturiti dei concetti del tutto nuovi, per cui 
si può concludere che questo tipo di guerra è completamente diverso dalla 
guerra di posizione sul Carso e sul Piave quando le unità sanitarie a piena 
organizzazione stavano a breve distanza dalla zona del fuoco. Quindi dif- 
ferenza fondamentale dell’assistenza ai fratturati dei mascellari, dati i mezzi, 
le condizioni di luogo e di tempo nell’uno e nell’altro tipo di guerra. 

Nella zona di combattimento e durante le operazioni di sfondamento 
del fronte nemico, il servizio stomatologico nelle prime lince deve essere 
eseguito con mezzi semplici ed avere caratteristiche di vera e propria terapia 
di urgenza. Riferendoci ad episodi della guerra mondiale, diremo ad esem- 
pio che dalle ore 11 alle ore 16 del solo giorno 20 agosto 1917, sulla linca 
Monte Fratta - Monte Semmer durante l’azione che portò alla conquista 
dell'altopiano della Bainsizza, affluirono ad un solo posto di medicazione 
(quello del 1° battaglione del 258° reggimento di fanteria: brigata Tortona) 
ben 216 feriti gravi. Si comprende che un medico solo o due, in così breve 
tempo, con così grande affluenza di feriti, non può dedicarsi a cure patti- 
colari per quanto riguarda le lesioni dei mascellari. Tuttavia è importante 
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far notare che come si presta un'assistenza particolare in casi gravi per fe- 
rite degli arti ed altre parti del corpo, così è dovere del medico di batta- 
glione dedicarsi anche alla terapia d’urgenza delle lesioni mascellari. Quando 
un ferito viene portato ad un posto di medicazione di compagnia o di bat- 
taglione, durante la guerra di movimento si dovrà anzitutto procedere ai 
primi e più necessari interventi, atti ad eliminare cause di morte immediata 
degli individui. Gravi ferite che si sono osservate sia per schegge di gra- 
nata, sia per proiettili esplosivi o proiettili deformanti, sia per veri e propri 
particolari tragitti di proiettili da fucile e da mitragliatrice che traversando 
le guance, le ossa mascellari amputarono in parte la lingua, portarono ad 
una retrazione verso l’indietro del moncone residuo con pericolo di asfissia; 
in questi casi la fissazione della lingua mediante fili di seta o di catgut o 
di bronzo è un intervento di importanza fondamentale. Così per un inter- 
vento tracheotomico: quando vi siano o per il sangue, o per particolari 
lesioni, ostruzioni delle vie respiratorie, la tracheotomia si impone. Inter- 
vento questo che può essere eseguito anche nelle peggiori condizioni di 
tempo e di spazio, perchè tutti i cofani di battaglione contengono cannule 
da tracheotomia, e lo strumentario adatto. Per ciò che riguarda l’intervento 
della fissazione della lingua si comprende che basta un portaghi, un grosso 
ago curvo e filo di bronzo o del filo di grossa e robusta seta. Un altro inter- 
vento di notevole importanza è l’accostamento precoce dei lembi nelle fe- 
rite lacere. Le grandi schegge di granata che colpiscono le regioni del viso, 
o anche l’azione di pallottole deformanti od esplodenti, portano talvolta a 
vere e proprie larghe brecce con lembi ciondolanti. E' molto opportuno che 
in un primo tempo, prima ancora che intervengano fatti infettivi, i lembi 
vengano avvicinati. Il ravvicinamento può essere fatto con tecniche diverse. 
I lembi possono essere tenuti vicini mediante striscie di cerotto, o con strisce 
di cerotto (fig. 4) e l’aiuto di punti di sutura. Naturalmente non è possibile 
procedere immediatamente alla sutura permanente specie nelle lesioni gravi 
con probabile inquinamento di germi patogeni, poichè l’infezione che può 
sopravvenire deve essere dominata. Comunque bisogna insistere sulla neces- 
sità dell’avvicinamento dei lembi, sia perchè meno facile è l’infezione se- 
condaria, sia perchè i medici che dovranno ulteriormente curare i feriti 
avranno un compito meno disagevole. Flohr secondo l’esperienza nella re- 
cente campagna tedesco-polacca insiste sulla necessità di una precoce te- 
rapia nelle parti molli e consiglia caldamente le applicazioni di olio di 
fegato di merluzzo, già pure da Bugliari studiato nella nostra clinica e 
classificato come ottimo medicinale in questi casi. 

Non è il momento di soffermarsi lungamente sulle tecniche da im- 
piegare per una toeletta della breccia, ma daremo a questo proposito tutte 
le cognizioni necessarie sulle ferite ed i mezzi perchè facilmente arrivino 
a guarigione, Oltre alla toeletta delle parti molli, ha notevole importanza 
la riposizione dei frammenti di frattura e la loro fissazione. I cofani di 
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battaglione e gli zaini di sanità non contengono strumenti speciali per l’ap- 
plicazione di ferule di fortuna o per legature di fortuna nelle fratture ma- 
scellari. Tuttavia è possibile con gli strumenti in dotazione nei cofani di 
sanità e nello zaino da battaglione, avere uno strumentario che può servire 
all'uopo. Basta una pinzetta emostatica Pean, un tenagliolo universale, del 
filo di bronzo (di cui sono muniti tutti i cofani di sanità), una pinzetta 


chirurgica: con questo semplice strumentario è possibile fare una buona 
legatura e tenere in giusta posizione una frattura. Se poi sia possibile pro- 


Fig. 1. 


curarsi del grosso filo di ferro crudo (fig. 5), facilmente modificabile con un 
tenagliolo, è possibile anche costruire una ferula di fortuna. Però nei posti di 
medicazione avanzati: battaglione, compagnia, nei posti reggimentali, è 
difficile poter trovare il tempo per applicare una ferula di fortuna che nella 
migliore delle ipotesi esige anche tempo. E’ possibile allora poter fare una 
riduzione provvisoria delle fratture applicando una legatura in corrispon- 
denza dei denti superiori, e fissarla agli inferiori. 

Eseguita una legatura in corrispondenza di due denti superiori, attra- 
verso un anello formato col filo si fa fassare o un filo di bronzo, o un ro- 
busto filo di seta, il quale, legato ai denti inferiori, permetta di tenere in 
giusta posizione la frattura. Si comprende che si tratta di un mezzo del 
tutto provvisorio, il quale però permette al ferito di essere trasportato senza 
particolari sofferenze. Si sa infatti che in generale le fratture che vengono 
anche parzialmente ridotte possono mettere il ferito nelle condizioni di 
sopportare i dolori che dalla ferita gli provengono, mentre al contrario 
quando i monconi non siano tra loro fissati, anche primitivamente, i dolori 
che intervengono per stiramenti di nervi o per altre cause, sono notevoli. 

Anche la legatura di Hauptmeyer (fig. 1) può essere perfettamente prati- 
cata nei posti avanzati di medicazione; è una legatura che viene fatta con un 
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filo di bronzo o d’acciaio il quale, partendo con la sua parte centrale in 
corrispondenza dell’ultimo dente destra o sinistro, manda un capo del 
filo in corrispondenza della superficie palatina o linguale dei denti, mentre 


Figa. 


l’altro filo passa per gli interstizi sopra e sotto il filo palatino linguale, ri- 
tornando nello stesso interstizio alla zona vestibolare e via di seguito; ciò 
permette una provvisoria fissazione, ma efficace, dei monconi di frattura. 


Fig. 3. 


Naturalmente questa legatura deve essere fatta in corrispondenza di tutto 
il mascellare. La vecchia legatura ippocratica ad otto è superata da questo 
tipo di legatura di Hauptmeyer che si è dimostrata, anche per esperienza mia 
personale diretta, particolarmente efficace. 
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Sulle prime linee di conseguenza (posti di compagnia, di battaglione 
e reggimentali) i mezzi di riduzione di frattura e di contenzione che ab- 
biamo dato sono gli unici che si possono applicare. Si completerà il tratta- 
mento del ferito con l’applicazione del capistrum simplex o duplex o della 
gran fasciatura del capo o della mitra ippocratica nei casi in cui ciò sia 
necessario (figg. 2 - 3). 

Si conoscono questi tipi di fasciatura dei quali è superfluo parlare. 
Altri interventi da eseguirsi sulle prime linee sono le legature dei vasi e par- 
ticolarmente dell’arteria mascellare interna e dei suoi rami, dell’arteria caro- 


Fig. 4. 


tide esterna, dell’arteria temporale, dell’arteria mascellare esterna o facciale, 
e dell'arteria linguale. A_ proposito delle lesioni dei vasi ricorderemo che gli 
ematomi perifaringei e del pavimento della bocca possono portare a disturbi 
del respiro per pressione meccanica sulle vie respiratorie, onde la tracheoto- 
mia di cui già abbiamo parlato od in quei casi di caduta all’indietro della 
lingua, quando essa sia gravemente lesa e il moncone anteriore del tutto 
perduto. 

Abbiamo parlato dei mezzi di fissazione e naturalmente dobbiamo 
riferirci a soggetti nei quali vi siano dei denti; nei soggetti in cui non vi 
sono denti bisognerà nelle prime linee accontentarsi delle fasciature (ca- 
pistrum simplex et duplex). 

Diamo un elenco dello strumentario indispensabile per la terapia pri- 
mitiva e terapia d’urgenza nelle fratture mascellari: fascie da 6 a 8 centi- 
metri, triangoli per fasciature della testa, cerotto da 5 a 5 cm.; pacchetti di 
medicazione, cotone, garze sterelizzate, tenagliolo, forbice, fili di bronzo, 
pinze emostatiche, pinzetta anatomica, seta da legature, pinze da avulsione. 

Con gli interventi di cui si è parlato finora, si può dire che un trau- 
matizzato dei mascellari possa agevolmente essere trasportato all’indietro 
senza gravi sofferenze. Cessata l'emorragia, riposti i lembi delle lesioni delle 
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parti molli, riposti e contenuti, sia pure in modo primitivo, i monconi di 
frattura, asportati gli clementi dentari nel focolaio, il fratturato può subire 
un viaggio anche di qualche ora, dopo il quale potrà essere sottoposto a una 
terapia più precisa. 

Quando dai punti di raccolta di feriti o attraverso i posti di medica- 
zione di battaglione e di reggimento, il ferito arriva alla sezione di sanità, 
zona in cui vengono fatti generalmente gli smistamenti per gli ospedali 
da campo, di divisione o di corpo d’armata, altri interventi possono essere 


Fig. 5. 


praticati. Per quanto la sezione di sanità con i suoi posti avanzati o col 
suo nucleo centrale si possa considerare ancora entro la linea del fuoco (tut- 
iavia in un ambiente notevolménte più traquillo nei confronti del lavoro 
che si svolge sulla linea del combattimento) è possibile eseguire altri inter- 
venti. Potranno essere fatte delle ferule di fortuna e dei blocchi di for- 
tuna. Non mi diffondo largamente a descrivere questi tipi di ferule e di 
blocchi; ho già parlato anche in questo giornale di questi mezzi terapeutici e 
particolarmente a proposito dei mezzi di fortuna che sono stati adoperati du- 
rante la campagna etiopica. Qualora nei pressi della sezione di sanità esista un 
nucleo chirurgico (oggi i nuclei chirurgici motorizzati possono avanzarsi 
notevolmente nella zona del fuoco, fino ad avvicinarsi alle zone di com- 
battimento) allora si potranno fare interventi un po’ più precisi data l’or- 
ganizzazione di questa unità sanitaria. 

In generale però, dopo le prime cure che sono state prestate, è oppor- 
tuno che il ferito venga trasportato all’indietro per essere messo in reparti 
od in ospedali da campo specializzati per fratture di mascellari, per poter 
quivi avere interventi all’uopo, interventi di chirurgia mascellare, terapia 
delle lesioni, riduzione perfetta delle fratture, contenzione di esse. 
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Questo argomento esorbita però dal nostro tema ed è trattato da altri 
colleghi. 

Alla fine di questa mia comunicazione esprimo la certezza che gli 
stomatologi italiani in tempo di guerra, sia sulla linea del fuoco, sia nelle 
zone arretrate degli ospedali di corpo d’armata o della zona delle tappe, 
saranno all’altezza dei loro compiti con la migliore volontà e con la più 
completa dedizione al dovere ed al sacrificio; e come nelle passate guerre, 
ognuno al suo posto di combattimento o di lavoro, porterà il suo contributo 
di energie e di volontà per la vittoria e per il trionfo dell'onore e del pre- 
stigio dell’esercito italiano. 


Riassunto. — Dopo aver esposte in sintesi le provvidenze d'urgenza che si possono 
mettere in opera per i soccorsi ai traumatizzati dei mascellari per proiettili di armi da 
fuoco nelle zone delle prime linee, l'A. espone le sue vedute sulla possibilità di realizza 
zione di cure adeguate, concludendo che fin dalle prime ore dopo il trauma bisogna 
realizzare tutto quanto è possibile per la riduzione e contenzione di fratture e per il rav- 
vicinamento dei lembi sgombrando poi in reparti specializzati, nei quali i traumatizzati 
possono avere cure protetiche, ortopediche e plastiche quali necessitano alle loro con- 
dizioni. 
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Ogni osservazione per quanto modesta di casi di tumori cerebrali e 
rispettivamente di quelli della fossa cranica posteriore, non dovrebbe essere 
trascurata, se si considera la frequenza di queste ultime forme morbose e 
la difficoltà della loro diagnosi e, sopratutto, il fatto che ogni caso può pre- 
sentare, come difatti avviene, particolari caratteristiche la cui valutazione può 
rischiarare maggiormente i problemi ancora vertenti su questo capitolo della 
neuropatologia. 


Storia cuinica: C. Luciano, di anni 13. Entrato in Clinica il 24 marzo 1939. 

Anamnesi: 1 nonni paterni sono morti in tarda età (oltre i 70 anni), il nonno di 
polmonite, la nonna per cardiopatia. 

Il nonno materno è merto a 49 anni in seguito, sembra, ad ascesso epatico, 

La nonna materna ha 68 anni ed è sana. Nei collaterali non vi è alcun dato patolo- 
gico degno di rilievo. 

I genitori sono viventi e sani. 

Il p. è terzogenito di 6 figli; la sorella maggiore conta ora 18 anni e presenta una 
forma di matronismo con deficienza psichica; gli altri 4 fratelli godono buona salute. 

Il p. nato da parto eutocico, allattato al seno materno, ha avuto regolare sviluppo so- 
matico e psichico. 

A 2 anni fu affetto da morbillo. Successivamente stette sempre bene fino a due anni 
fa, epoca nella quale per circa un mese, accusò episodicamente qualche modica cefalea 
che non gli recava però eccessivo disturbo. 

Sempre di carattere buono e generoso, con qualche spunto di irritabilità che facil 
mente domava. 

Frequentò fino alla 5* classe elementare con notevole profitto. 

A 11 anni, terminate le scuole, s'impiegò come fattorino. 

Nell'ottobre 1938, in seguito all'estrazione di un dente molare, ebbe un'emorragia 
che ad intermittenze durò per tutta la notte seguente. 

Verso Natale dello stesso anno cominciò ad accusare senso di astenia e dimagramento. 
Alla fine di gennaio comparve per la prima volta verso il mattino vomito biliare, con- 
temporaneamente accusò cefalea, sembra generalizzata a tutto il capo. 

I vomiti di poi si fecero più frequenti comparendo anche dopo i pasti. 

Tuttavia potè continuare nel suo lavoro, salvo brevi interruzioni, sino alla fine di 
febbraio, 

L’astenia e il dimagramento aumentarono gradatamente. La cefalea nel febbraio 
divenne intensissima e localizzata sopratutto alla fronte, alla regione fronto- parietale D. 
e alle orbite, con carattere a volte accessionale (crisi della durata di due o più ore) a 
volte continua; essa era ribelle ai comuni sedativi e per lo più accompagnata a vomito, 
il quale era divenuto piuttosto frequente, da comparire a volte persino nel sonno, pro- 
vocando il brusco risveglio del p.. 


sio 


In tutto questo periodo non si ebbe mai febbre. 

Frattanto le condizioni del malato peggiorarono sempre più, per cui il 3 marzo 1939 
fu fatto ricoverare nel locale Ospedale Maggiore. 

La madre afferma che nei primi giorni di degenza, il ragazzo, nonostante i disturbi 
vegetativi su detti, riusciva ancora a mantenersi nella stazione eretta; in essa però avver- 
tiva vertigini e nella marcia sensazione di una spinta a deviare di lato, prevalentemente 
verso S. 

Anche in Ospedale non fu notata alcuna elevazione termica, 

Le condizioni del malato sembra abbiano subito un ulteriore aggravamento dopo una 
rachicentesi praticata il 15 corrente. La madre insiste sul fatto che il malato giorno e 
notte si lamentava continuamente della intensa cefalea, episodicamente accusava diplopia 
specie nella visione laterale d’ambo i lati; giaceva sul letto abitualmente in decubito late- 
rale S., mantenendo le coscie flesse sul bacino e le gambe sulle coscie; negli spostamenti 
in letto, quando passava dal decubito laterale S. a quello laterale D. o seduto, veniva 
colto da conati di vomito. Non fu praticato un esame neurologico sistematico, ne formu- 
lata diagnosi. 

Viene trasferito in questa Clinica la sera del 24 marzo, 

Status all'ingresso: il p. appare assai sofferente, la fisionomia è improntata a espres 
sione di dolore, emette gemiti continui e invoca la mamma, mantiene gli occhi chiusi; 
invitato ad aprirli afferma che la luce gli fa male. Nel complesso lo stato generale è di 
gravità. 

Esame generale: Soggetto di costituzione scheletrica regolare, di taglia apparente 
mente adeguata all’età; il colorito della cute è pallido tendente al terrco, il pannicolo adi- 
poso è assai ridotto, le mucose visibili sono rosee assai pallide; agli inguini, alle ascelle e 
al collo si palpano pacchetti di linfoghiandole dure, non aderenti alla cute, non dolenti. 

Apparato circolatorio: Itto della punta al V spazio intercostale, area apparentemente 
non ingrandita, non si palpano fremiti; su tutti i focolai i toni sono deboli e le pause 
libere. Ritmo a frequenza regolare (80 - 90). 

Pressione arteriosa: Mx. 110, Mn. 60. 

Apparato respiratorio: Non deformazioni del torace; esiste polipnea (30 al m' in 
media); l’ascoltazione, la palpazione e la percussione non rivelano dati patologici. 

Apparato digerente: Lingua arida, impaniata, fuligginosa; alito fetido; stipsi osti. 
nata. L'addome è avvallato (a barca); le pareti addominali sono in stato di tensione per- 
manente, tanto da non permettere la normale trattazione dell'addome. Alla percussione 
timpanismo iperfonetico su tutti i quadranti. Sfinteri nulla. 

Esame neurologico: In posizione di riposo l'O.D. si presenta leggermente deviato 
all’interno; non si osservano fenomeni ipercinetici. 

L'oculomozione isolata è associata in alto e in basso è possibile e completa; nei mo- 
vimenti di lateralità si nota invece un deficit, più marcato a D., reso manifesto dalla 
permanenza da una piccola zona di sclera all'angolo palpebrale esterno. 

Nello sguardo laterale, soprattutto verso S., compaiono scosse nistagmiformi ad ampia 
escursione che dopo breve tempo si esauriscono. 

Non esistono asimmetrie facciali; con le prove atte a saggiare la motilità del VII non 
si mettono in evidenza deficit. 

I movimenti di masticazione sono completi. 

La lingue giace mediana nel cavo orale e, protrusa, appare non deviata; non si 
osservano tremori fibrillari. 

Le arcate palatine sono poste alla medesima altezza, l’ugola non è deviata: il p. non 
è disfagico ne disfonico. 

Il capo si presenta in atteggiamento di estensione. Procedendo alla mobilizzazione 
passiva del capo sul tronco si mette in evidenza uno stato di contrazione tonica dei 
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muscoli estensori del capo; cercando di fletterlo si suscita una reazione dolorosa e si 
determina la comparsa del segno di Brudzinski superiore. 

Il p. giace in decubito laterale, per lo più S. con gli arti inferiori flessi e il tronco 
ruotato in modo da poggiare con le spalle sul piano del letto. 

Ogni tentativo di correggere questa posizione degli arti in flessione provoca dolore, 

Arti superiori: Gli arti superiori sono notevolmente ipotrofici, non presentano di- 
sturbi trofici della cute nè vasomotori. Sono mantenuti in atteggiamenti di semiflessione 
dell'avambraccio sul braccio e della mano sull’avambraccio. Le dita sono semiflesse. Di 
tanto in tanto si notano nelle mani movimenti carpologici. 


Fig. 1 


Nel saggiare i movimenti passivi si incontra una resistenza inferiore alla norina; a 
quest'ipotonia subentra bruscamente una contrazione, se si imprime all’arto un’escursione 
a più ampio raggio. 

I movimenti attivi sono tutti eseguiti con intensità adeguata allo sviluppo muscolare, 
ma con una certa limitazione precauzionale, giacchè qualsiasi sforzo riacutizza la cefalea. 
Comunque non è dato di cogliere segni di deficit cinetico. 

Non si nota ipermetria, non adiadococinesia, non artimocinesia. 

Pel motivo suddetto non si può provare il Gordon - HéImes. 

Arti inferiori: Si presentano di volume ridotto sia per riduzione delle masse mu- 
scolari sia per dimagramento dei tegumenti; rimangono come si è detto in costante atteg- 
giamento di flessione della coscia sul bacino e della gamba sulla coscia come nella posi- 
zione «a cane di fucile». La mobilizzazione passiva fa rilevare una ipotonia bilaterale, 
ogni movimento è possibile in modo completo, tranne la flessione dell'arto inferiore 
esteso sul bacino, In tal caso si provoca la comparsa di una reazione di difesa con posi- 
tività del segno di Laségue. 
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Il p. muove volontariamente gli arti ma con limitazione nell’intensità del movimento. 
Non si osserva dismetria nella prova calcagno - ginocchio. 

Stazione eretta e deambulazione: Non è possibil: esaminarle dato lo stato di gra 
vità del p. 

Riflessi: 

Mandibolare e masseterino: deboli. 

Bicipitale, tricipitale, stilo- radiale, cubito-pronatore: debolissimi a D. e S. 

Costo - addominali, medio - pubico: presenti, vivaci. 

Patellari: deboli d'ambo i lati. 


Fig. a. 


Riflesso controlaterale degli adduttori: presente a D. debole a S. 

Riflesso congiuntivale vivace D. $.; Faringeo: presente. 

Addominali: assenti. 

Plantari: in flessione a S., con ventaglio a D. 

Oppenhein: per stimolazione a S., si ha estensione a D. 

Sensibilità: Date le condizioni psichiche del p. non è possibile procedere ad un accu- 
rato esame della sensibilità. In linca di massima tutte le forme di sensibilità (superficiale 
e profonda) sono intatte, però le sensibilità superficiali, in specie la dolorifica, si presen- 
tano piuttosto esaltate su tutto l'ambito. 

Dermografismo: Rapido con fenomeni vasomotori labili. 

Esame oftalmoscopico (Prof. Gabardi - 25 marzo 1939): Papilla da stasi bilaterale, 
leggermente più rilevata in O. S., con numerose soffusioni emorragiche e con focolai di 
essudazione peripapillari. Nor lesioni corioretiniche nel rimanente ambito retinico. 

Pupille leggermente anisocorite O. D. > O. S.; rifleso fotomotore diretto assai tor 
pido in O.D.; presente bilateralmente il riflesso all’accomodazione e alla convergenza; 
tali disturbi pupillari sono riferibili ad ambliopia dell'O. D. 

Esame urine: Negativo. Sangue: azotemia gr. 0,30 per mille. 

Esame radiologico (eseguito ali'Ospedale Maggiore di Bologna il 24 marzo 1939): 
Torace: accentuazione degli ili e delle strie parailari, Cranio; note di aumentata pres- 
sione endocranica. 
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Note psicologiche: Il p. è orientato rispetto alle persone; non rispetto al tempo e al 
luogo. Dà le generalità giuste. Risponde a tono alle domande e fornisce notizie abba- 
stanza esatte sul suo stato di salute. L'attenzione è scarsa ed esauribile. Processi ideativi 
torpidi e stentati e disturbati anche dalle sofferenze fisiche (cefalea, vomito), il p. chiede 
di esser curato, ma non si rende conto della gravità del suo male. ù 

Puntura lombare (eseguita all'Ospedale Maggiore di Bologna il 15 marzo 1939): 
Pr. I. 50 (Claude, posizione orizzontale). 

Dopo estrazione di cc. 8 di liquor uscente a getto, la pressione diminuisce rapida- 
mente. Pr. F. 28. Q. R. 4,4. 


Esame chimico: albumina 0,33 %/oo: 

R. Pandy, R. Nonne negative; sostanze riducenti normali. 

R. Benzoino colloidale 0001222222200000. 

R. Wassermann e Meinicke negative sul siero di sangue e sul liquor. 

Status: al 27 marzo 1939. La notte, circa alle ore 1, il p. accusa violenta cefalea, 
viene somministrato qualche analgesico, poco dopo muore improvvisamente senza mo 
strare alcuna manifestazione che possa richiamare l’attenzione dei parenti veglianti 
nella camera. x 

Obductio. Soggetto dall’apparente età di 13 anni; rigidità cadaverica conservata, 
ipostasi nelle parti decombenti, cianosi sotto - ungueale. Costituzione scheletrica regolare, 
pannicolo adiposo discretamente sviluppato. 

Capo mesocefalo, cuoio capelluto integro, calotta cranica sottile; dura madre forte- 
mente tesa, liscia, lucente, si lascia svolgere senza alcuna aderenza o sinechia; seno lon- 
gitudinale posteriore ripieno di cruori sanguigni. Le leptomeningi non presentano nulla 
di abnorme. 

Emisferi cerebrali: tutte le circonvoluzioni sono fortemente appiattite, solchi molto 
angusti in tutti i lobi sia nella faccia dorsale che ventrale dell'emisfero. 
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Estratto l’encefalo si constata a carico della base cranica una dilatazione della sella 
a tipo secondaria, assotigliamento della lamina quadrilatera. 

A carico della base dell’encefalo si nota quanto segue: 

In corrispondenza dell’incisura cerebello-bulbare (fig. 1) una massa neoplastica 
sviluppatasi al disotto dell’aracnoide nella cisterna magna, di colore biancastro, di 
durezza elastica del diametro antero- posteriore di cm. 3,5 e del diametro trasverso di 
cm. 3,4 di forma irregolare che nella sua parte mediana porta un solco che è la conti- 
nuazione del solco retroamigdaloideo, la quale sposta in avanti il bulbo, lateralmente 
gli emisferi cerebellari e in alto e indietro il verme inferiore. 


La massa neoplastica non infiltra nè bulbo nè cervelletto e s'incunea nella valecula 
e nel IV ventricolo. Tutto il tronco dell’encefalo è spostato in avanti sicchè il bordo 
anteriore del ponte ricopre la fossa interpeduncolare posteriore. Appaiono appiattite 
anche le piramidi e le ulive bulbari specie a S. 

In un taglio orizzontale degli emisferi cerebrali a livello del nucleo caudato si osser- 
va: dilatazione considerevole, simmetrica dei ventricoli laterali in tutte le loro varie parti. 

Staccato il tronco dell'encefalo a livello dei peduncoli cerebrali si osserva: la super- 
ficie dorsale del cervelletto è pianeggiante, il monticulus è poco sollevato dal fianco dei 
lobi quadrilateri (fig. 2). 

In un taglio sagittale nella linea mediana attraverso il rombencefalo si osserva che 
la massa neoplastica occupa interamente il IV ventricolo e infiltra il verme inferiore e 
precisamente la sostanza midollare e corticale della pyramis e del culmen, dorsalmente 
sposta in alto e riduce tutta la sostanza dell’arbor vitae e tutte le lamelle del verme 
superiore, 

Misura: diametro antero - posteriore di 55 mm., verticale so mm. 

La superficie è granulosa rosea, in altri punti presenta vacuoli e zone di necrosi. 
Consistenza molliccia. La pyramis del verme si continua insensibilmente nella massa 
neoplastica che poggia sulla fossa romboidale senza infiltrarla; anche sulla volta del 
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ventricolo le infiltrazioni sono molto limitate. Il resto dell’autopsia non rivela nulla di 
particolare a carico degli organi respiratorio, circolatorio, fegato, reni e milza. 

Riassumendo si tratta di un grosso tumore del IV ventricolo apparentemente origi- 
natosi dal verme inferiore; non è un ependimoma, nè è originato dai plessi corioidei, 
quindi è forse un medulloblastoma. 

Esame istologico. Nei preparati allestiti con i comuni metodi di colorazione a pic 
colo ingrandimento si constata che il neoplasma è quasi esclusivamente cellulare, costi- 
tuito da elementi con nucleo rotondeggiante o leggermente allungato ben colorato in 
generale e con citoplasma scarso che in alcuni tratti può vedersi continuare con delle 
fibrille sottilissime disposte longitudinalmente che delimitano delle catene di nuclei e 
dànno l'aspetto di una disposizione fascicolare (fig. 3). In alcuni tratti queste cellule 
sono addossate le une alle altre senza una disposizione particolare sicchè il citoplasma 
risulta nel complesso quasi mancante, in altri tratti invece gli elementi si dispongono 
lungo un vaso e attorno ad esso formando una specie di guaina cellulare molto irre- 
golarmente distribuita (fig. 4). Solo raramente le cellule sono disposte in modo da 
ricordare le rosette tipiche dei gliomi, 

Il limite tra neoplasma e le lamine cerebellari non è ben netto, gli elementi neo- 
plastici infiltrano con delle gittate più o meno robuste il parenchima cerebellare. 

Lo stroma di questo tumore è costituito quasi esclusivamente da vasi e da qualche 
fibrilla di tessuto collageno molto scarsamente rappresentato e specialmente dove le cellule 
sono molto più addensate. Di 

In complesso si tratta di un tumore prevalentemente cellulare, infiltrante, costituito 
da elementi con i caratteri dei medulloblasti. 

Diagnosi anatomo - patologica: Medulloblastoma della linea mediana (cerebello ven- 
tricolare). 


Epicrisi: Si tratta di un soggetto di 13 anni, la cui anamnesi è negativa, 
il quale due anni prima del ricovero in Clinica cominciò a soffrire di modica 
cefalea di breve durata, che non lo molestava, tanto che potè continuare nelle 
sue occupazioni per più di un anno e mezzo. Dopo questo periodo di rela- 
tivo benessere, si manifestò astenia generalizzata ed un notevole grado di 
dimagramento. Poco dopo ebbe per la prima volta vomito che si ripetè per 
lo più di notte e che man mano si fece sempre più frequente. La cefalea 
intanto si andò accentuando; da prima generalizzata andò via via localiz- 
zandosi alla fronte, alla regione parietale S. e alle orbite, solo divenne più 
accentuata alla nuca, Successivamente comparvero vertigini, lateralizzazione 
della marcia a S., conati di vomito determinati dai mutamenti di decubito. 
Mai elevazioni termiche hè altri disturbi a carico degli apparati della vita 
vegetativa. 

Queste notizie anamnestiche facevano pensare ad una sindrome d’iper- 
tensione endocranica esponente o di un tumore o di una di quelle affezioni 
che favoriscono l’aumento del liquido cefalo - rachidiano, quali le meningiti 
in genere e la meningite sierosa in specie. 

L’esame obbiettivo giustificava questa alternativa diagnostica. Difatti 
mise in evidenza un gruppo di sintomi (iperestensione del capo, rigidità della 
nuca, ventre a barca, arti inferiori flessi, strabismo, fotofobia, segno di Brud- 
zinski superiore, Laségue) che dirigeva l’attenzione verso le meningiti. Però 
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contro l'ipotesi di una meningite stava l'assenza di elevazioni termiche, che 
in queste forme non mancano mai, dell’ottundimento del sensorio che nel 
nostro caso era integro. Ma il reperto che offriva criteri certi differen- 
ziali era dato dall’esame del liquor (pressione, comportamento di esso, rea- 
zioni umorali). 

La rachicentesi ci portò a constatare: un abbassamento rapido della 
pressione dopo estrazione di appena 8 cc. di liquor (come si verifica appunto 
nei tumori), il Q. R. di Ayala di 4,4 (nei tumori è piuttosto basso al disotto 
di 6), la reazione benzoino colloidale positiva con precipitazione nella zona 
mediana considerata dal Guillain come zona tumorale. Inoltre era da consi- 
derare il peggioramento postpuntorio in contrasto col beneficio almeno sub- 
biettivo che invece apporta nei processi meningei. 

La sintomatologia suddetta con probabilità si doveva porre dunque 
come esponente di reazione meningea dovuta ad un processo che dall'insieme 
di altri sintomi rilevati (segni d’ipertensione, papilla da stasi, reperto radio- 
grafico, reperto liquorale) doveva considerarsi di natura tumorale, la localiz- 
zazione del quale restava a stabilire. 

L'esame obbiettivo praticato negli ultimi giorni di vita del p., mise in 
evidenza astenia, ipotonia diffusa agli arti, insorgenza durante gli esami di 
contrazioni muscolari involontarie degli antagonisti, senso di vertigine, late- 
ralizzazione della marcia, Se tutto ciò doveva interpretarsi come esponente 
di compromissione della via cerebello - vestibolare appare verosimile la dia- 
gnosi di tumore della fossa cranica posteriore. 

Il precedente esame del liquor faceva d'altra parte escludere anche una 
meningite sierosa ventricolare a tipo pseudotumorale, che può dar luogo a 
sintomi focali spesso a tipo cerebellare, da indurre facilmente in errore. 

La localizzazione era inoltre avvalorata da alcune caratteristiche dei 
sintomi d’ipertensione che acquistano valore particolare nei tumori subten- 
toriali per la precocità della loro comparsa, costanza e intensità (Ayala, 
De Martel e Guillaume). Riferendomi al nostro caso la cefalea continua 
parossistica, seguita da vomito a digiuno o dopo i pasti, la papilla da stasi 
precoce e di grado elevato potevano ritenersi quasi patognomonici. 

Inoltre erano da tenere in considerazione alcuni altri sintomi di mag- 
gior valore localizzatore e dovuti alla compressione delle formazioni conte 
nute nella fossa cranica posteriore e in principal modo quelli appartenenti alla 
sindrome cerebello-vestibolare (attitudine particolare della testa, disturbi delle 
coordinazioni, ipotonia, vertigini). Un altro segno tipico inerente ai tumori 
subtentoriali fu la morte improvvisa. 

Ma quale delle formazioni anatomiche della fossa cranica posteriore era 
particolarmente sede del tumore? Indubbiamente vi era una compromissione 
del cervelletto. Sappiamo che i segni cerebellari sono omolaterali e quindi la 
lateralizzazione della marcia a S. doveva far ammettere una lesione di questo 
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lato. Ciò spiegherebbe d'altra parte l'insorgenza di fatti piramidali a D. per 
una compressione indiretta sul fascio piramidale non ancora crociato. 

Ma il predominio e la gravità dei sintomi generali d’ipertensione insorti 
rapidamente e fra i segni cerebellari, il prevalere dei disturbi atassici agli arti 
inferiori in contrasto con l’integrità dei disturbi cerebellari cinetici, rappre- 
sentavano elementi essenziali di una sindrome cerebello - tumorale mediana. 

Per questa localizzazione, di particolare importanza era l’insorgenza di 
conati di vomito negli spostamenti del capo. Difatti si sa che in alcuni casi 
il tumore che si espande nel IV ventricolo coi suoi spostamenti (determinati 
dallo spostamento del capo) può stimolare direttamente i centri vegetativi 
sottostanti nel pavimento della fossa romboidale. 

Tutto dunque autorizzava nel nostro p. a ritenere che si trattava di un 
processo neoplastico che sviluppatosi dal verme e forse nel verme inferiore 
(per la maggiore mobilità di cui godrebbe in questo caso) si estrinsecava nella 
cavità del IV ventricolo ed ingenerava per stimolazione indiretta segni di 
meningismo. 

Circa la natura del neoplasma, il decorso relativamente tumultuoso, la 
giovane età del p., la regione in cui si svolse, ed il notevole dimagramento, 
si era indotti a pensare che si trattasse di un medulloblastoma ovvero di un 
tubercoloma. Però contro questa ultima ipotesi stava la normalità del reperto 
liquorale. 

Alla necroscopia si trovò un grosso tumore che sviluppatosi al disotto 
dell’aracnoide nella cisterna magna, s'incuneava nella valecula e nel IV ven- 
tricolo che occupava interamente, infiltrava il verme inferiore (pyramis e 
culmen) spostando in avanti tutto il tronco dell'encefalo. 

In conclusione trattavasi evidentemente di un tumore che interessava il 
IV ventricolo. 

Macroscopicamente il tumore si presentava di color biancastro, di con- 
sistenza dura elastica, di forma irregolare, alla superficie di taglio di colore 
rosco - grigiastro con vacuoli e zone di necrosi, di consistenza molliccia. Detta 
massa neoplastica poggiava sulla fossa romboidale senza infiltrarla. Così la 
diagnosi clinica di un medulloblastoma trovava conferma nel reperto ana- 
tomo - patologico. 

Difatti i medulloblastomi sono tumori molli (per la loro struttura quasi 
esclusivamente cellulare) di colore rosso vinoso o biancastro, sembrano na- 
scere dalla faccia profonda del verme che è sovente più o meno invaso, si 
accrescono rapidamente nella cavità ventricolare che ne rimane ben presto 
obliterata, aderiscono sovente al pavimento, ma non l’infiltrano che molto 
tardivamente; hanno tendenza ad estrinsecarsi attraverso gli orifici naturali 
del IV ventricolo e dànno frequente metastasi. 

I suaccennati caratteri macroscopici bastavano per escludere l’ipotesi di 
un ependimoma o di un papilloma corioideo. Ma l’esame microscopico to- 
glieva qualsiasi dubbio. Difatti la massa neoplastica presentava una struttura 
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quasi esclusivamente cellulare con cellule contenenti scarso citoplasma e un 
nucleo rotondeggiante od ovalare ben colorato, con una disposizione irrego- 
lare sia addossate le une alle altre sia attorno ad un vaso a guisa di guaina 
perivasale e raramente a rosetta. Stroma ridottissimo costituito quasi esclusi 
vamente da vasi e da qualche fibrilla di tessuto collageno. Gli elementi neo- 
plastici infiltravano il parenchima cerebellare. 

Con la diagnosi clinica formulata e confermata poi si spiegavano i vari 
particolari del quadro clinico del caso in esame. Difatti ormai si sa che il 
medulloblastoma è un tumore dei giovani e in particolare dell’infanzia con 
il suo massimo verso gli 11 anni (De Martel e Guillaume); in ogni modo la 
generalità dei casi si ha prima dei 20 anni. Il nostro p. aveva 13 anni. Questi 
tumori hanno una spiccata predilezione per il verme come risulta dalle stati- 
stiche. Su 86 medulloblastomi delia casistica di Cushing, 68 appartenevano al 
cervelletto e precisamente tutti del verme. 

Sono tumori inoltre ad evoluzione rapida e la morte sopraggiunge in 
media in meno di un anno; una sopravvivenza maggiore (fino a 3 anni) è 
eccezionale. Tipica è la morte improvvisa: la causa più probabile è la com- 
pressione dei centri bulbari e particolarmente del centro respiratorio, dovuta 
all’incuneamento delle amigdale nel foro occipitale, durante una crisi paros- 
sistica d’ipertensione. Fra i tumori del IV ventricolo i medulloblastomi sono 
considerati una delle varietà più frequenti. Cushing nella sua classifica li pone 
immediatamente dopo gli astrocitomi; gli AA. francesi assegnano loro ad- 
dirittura il primo posto (Lereboullet su 24 osservazioni ha riscontrato 18 me- 
dulloblastomi). 

La sintomatologia presentata dal nostro caso coincide nelle sue linee 
generali col quadro presentato dai medulloblastomi. Difatti dal punto di 
vista sintomatologico sono caratterizzati dalla precocità, costanza e intensità 
dei segni ipertensivi, segni di lesione bulbare, frequenza dei segni cerebellari 

. con predominanza dei disturbi del tono e della statica, notevole dimagrimento. 

La letteratura sull'argomento è vasta e tale è anche la varietà dei sin- 
tomi nei diversi casi pubblicati. Poichè il caso che ho descritto si distingue 
dalla gran norma dei medulloblastomi del verme per alcune particolarità 
cliniche, ritengo opportuno chiarire il meccanismo patogenetico dei segni 
particolari presentati, con sussidio inoltre delle osservazioni dei vari AA. 

Come abbiamo visto la scena fu aperta dalla cefalea e dal vomito. La 
cefalea era localizzata alle regioni fronto - parietale D. e orbitarie. La cefalea 
nei tumori subtentoriali è intensa e parossistica, in genere localizzata all’oc- 
cipite, non è rara però una localizzazione frontale o parieto - temporale e in 
qualche caso sopra orbitaria (Sachs): in tale evenienza essa diviene seconda- 
riamente occipitale, E' quello che si è verificato nel nostro caso, e perciò alla 
sede del maggior dolore non si poteva attribuire un valore localizzatore. 
Neanche un tal valore aveva il vomito. E' bensì vero che questo sintomo è 
frequente in questi tumori (85 % dei casi secondo De Martel e Guillaume) 
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con carattere cerebrale ed è dovuto oltre che all’ipertensione endocranica forse 
ad una irritazione dei nuclei del vago, ma è anche vero che pure in tumori 
di altra sede sì può avere vomito con gli stessi caratteri di quello dei tumori 
subtentoriali. 

La papilla da stasi veniva da Bruns considerata rara, anzi questa rarità 
era per l’A. una particolarità dei tumori de] IV ventricolo. Ma altri AA. più 
recentemente hanno dimostrato la grande frequenza (Ayala, Marburg, Puu- 
sepp). Essa per lo più si accompagna a diminuzione del visus (atrofia post- 
papillitica dei nervi ottici) che può andare dall’ambliopia all’amaurosi, ad 
anisocoria e ad abolizione del riflesso fotomotore. 

Il nostro p. accusò diplopia transitoria e sintomi obbiettivi di paresi del 
VI (strabismo convergente). Fra i nervi cranici la paralisi o paresi del VI è 
ritenuta la più frequente e in dipendenza dell’ipertensione. Certo però che 
allorchè si associa a una sindrome della linea mediana, può far dubitare una 
compressione sul pavimento del IV ventricolo e la sua invasione. 

Alcuni sintomi obbiettivi riscontrati, come si è detto, facevano pensare 
ad un risentimento meningeo. Ma dopo il reperto necroscopico appare chiaro 
che nessun fenomeno meningitico infiammatorio li giustificava. Anche nel 
nostro caso tuttavia si verificarono, come del resto nel corso di molti tumori 
cerebrali non è raro osservare. Verdun nel 1912 ha consacrato una tesi alle 
forme meningee nei tumori cerebrali. Abbiamo di già visto come uno dei 
caratteri dei medulloblastomi sono le metastasi e non sono infrequenti genera- 
lizzazioni meningee dette sarcomatosi meningee diffuse, suscettibili di simu- 
lare una meningite. In tale evenienza è l’esame anatomo - patologico che 
identifica la lesione. Nel caso nostro il reperto fu negativo. La sindrome me- 
ningea poteva allora mettersi in rapporto, come abbiamo detto, con un pro- 
cesso di congestione e d’irritazione delle meningi. 

Della sindrome cerebello- vestibolare, che unitamente ai sintomi iper- 
tensivi permise la localizzazione nella fossa cranica posteriore, crediamo op- 
portuno attirare l’attenzione sulla iperestensione della testa con rigidità 
nucale presentata dal nostro p.. Frequenti sono in questi casi quelle posizioni 
abnormi della testa, che Thevenard chiama distonie d’attitudine permanente. 
Abituale è la flessione in avanti o con leggera inclinazione; piuttosto rara è 
considerata l’attitudine in estensione, come nei meningitici (Stewart e Hol- 
mes). Essa è dovuta a modificazioni di tono di alcuni gruppi muscolari della 
nuca e si accompagna abitualmente a rigidità della nuca. Dai più è consi- 
derata come un'attitudine antalgica per rendere pervia la comunicazione del 
IV ventricolo con gli spazi subaracnoidali. In ogni modo è un segno di valore 
relativo per la diagnosi di sede, data la possibilità di riscontrarlo nei tumori 
di altre regioni (Ziegler, Marburg). 

Circa i disturbi cerebellari dobbiamo far notare che nel nostro caso com- 
parvero un po’ tardivamente, mentre per lo più nei malati ben seguiti ed 
esaminati si manifestano spesso con una certa precocità. 
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Fu attribuita una particolare importanza localizzatrice all’insorgenza del 
vomito nel cambiamento di decubito, come avveniva nell'ultima fase del caso 
nostro. Ma effettivamente ha un valore relativo, specie quando il vomito si 
manifesta anche indipendentemente dagli spostamenti del capo e dal decubito. 
Comunque questa modalità del vomito si spiega come dovuta al fatto che 
lo spostamento del tumore, contenuto nella cavità ventricolare, modifica bru- 
scamente lo stato di ostruzione, mentre fa sì che il tumore viene spinto sul 
pavimento di essa cavità e indirettamente contro i centri bulbari vegetativi. 

Nel nostro p. inoltre abbiamo rilevato alcune anomalie nel comporta 
mento cli riflessi e particolarmente di quelli profondi. Infatti fu notata cvi- 
dente dissociazione fra i riflessi patellari che erano deboli d’ambo i lati e 
quelli achille vivaci con tendenza al clono associati a un Babinski, espressione 
quest'ultima di una irritazione piramidale che avrebbe dovuto ripercuotersi 
in maniera uguale su tutti i riflessi, liberando l’azione di tutti i centri 
segmentari. Questa discordanza non è inusitata nei tumori del IV ventricolo. 
Infatti Lereboullet ha riscontrato frequente l'abolizione o la diminuzione di 
uno o parecchi riflessi degli arti inferiori; l’abolizione dei rotulei è l'anomalia 
più frequente dei medulloblastomi. 

Infine dobbiamo attirare l’attenzione sul dimagrimento del nostro p.. A 
questo sintomo si è dato un valore semeiologico importante; ma forse, come 
crede Lereboullet, spesso non è che la conseguenza dei vomiti ripetuti più 
che l’espressione di un disordine di supposti centri trofici bulbari. Sta di fatto 
che nei tubercolomi, forse perchè con un più lento decorso, il dimagramento 
si incontra raramente nei soggetti della stessa età dei portatori di medullo- 
blastomi. Ma nel nostro caso il dimagramento cominciò prima del vomito, 
quasi aprì la scena della sindrome. Evidentemente doveva avere un'altra 
patogenesi o inerente alla natura del tumore o alla sede di esso, forse all'una 
e all'altra. 

Questi tumori per la loro malignità venivano considerati di prognosi 
infausta e a decorso rapido. Ma a parte il fatto che ora sappiamo di poterli 
operare con una mortalità operatoria di certo non elevata (26,3 %» Cushing) è 
assodato che questi tumori sono particolarmente radio - sensibili. Perciò la 
sopravvivenza post- operatoria è stata aumentata dall'impiego della radio- 
terapia che, se applicata con criterio, può ritardare di parecchi mesi o anni 
l’esito e arrestare l'evoluzione delle metastasi (Ayala). I casi curati in questa 
Clinica secondo questi criteri lo dimostrano chiaramente. 


Riassunto, — L'A, illustra un caso di medullo-blastoma del IV ventricolo dimo 
stratosi tale anche alla necroscopia, che per i caratteri clinici indirizzava il diagnostico 
verso le forme meningee, Col sussidio anche della letteratura sull'argomento chiarisce il 
meccanismo patogenetico dei segni particolari presenti. 
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OSSERVAZIONI SUL TITOLO DEI POTABILIZZATORI 
CLORANTI E SULLA VARIABILITÀ 
DELLA LORO EFFICACIA 


Dott. Atbo Zopba, maggiore chimico farmacista. 


E’ noto da qualche tempo che l'efficacia battericida dei composti cloranti 
è influenzata da vari fattori, fra i quali hanno importanza fondamentale la 
loro concentrazione nell'ambiente in cui agiscono e la reazione di quest’ultimo. 
Charlton e Levine (1), studiando l’azione della Cloramina - T e dell’ipoclorito 
di calcio su spore di Bacillus metiens (n. sp.), ottennero la sterilizzazione in 
64° con una soluzione contenente 1000 parti di cloro attivo per milione 
d’acqua a pH 11,3, in 70’ con una soluzione a 100 parti per milione a pH 10,4, 
ma in 5° appena con una soluzione a 20 parti per milione a pH 8,3. Mall- 
mann a) trovò che una dose di mg. 0,2 di cloro in 5° diminuiva il numero 
dei germi del 75 % in acqua a pH 6, del 25 % a pH 7, del 10% a pH8e 
dello 0 % a pH 9g. 

Numerose altre ricerche sono state eseguite su vari tipi di germi e con i 
più svariati cloranti esistenti, i risultati delle quali sono concordanti nello sta- 
bilire che l’azione battericida dei composti in questione è rallentata e atte- 
nuata dall’alcalinità dell'ambiente e che non esiste proporzionalità fra concen- 
trazione del clorante ed efficacia. Alcuni AA. affermano perciò che il titolo 
in cloro attivo non è una diretta misura del valore battericida di un prodotto 
poichè rappresenta un dato analitico determinato indipendentemente dai fat- 
tori che influenzano le variazioni d’efficacia dei cloranti. 

Allo scopo di controllare la validità di questa asserzione ho preso in 
esame alcuni cloranti usati come potabilizzatori perchè mi sembra che tale 
questione abbia particolare importanza nella stima del valore battericida di 
questi composti, i quali, destinati ad agire in ambiente a pH poco superiore 
a 7, di solito, vengono chimicamente esaminati con metodi che non tengono 
conto nè della reazione, nè della concentrazione, nè del tempo in cui la loro 
azione deve esplicarsi. Quando ci viene prescritto il metodo iodometrico noi 
eseguiamo infatti la titolazione in ambiente fortemente acido per aggiunta di 
ac. cloridrico o acetico, innalzando così 1l potenziale d’ossidazione del com- 
posto da esaminare, il cui contenuto in cloro diviene totalmente e immedia- 
tamente dosabile come cloro attivo. In quanto alla concentrazione, la titola- 
zione viene sempre eseguita su circa 100 cc. di liquido contenenti in soluzione 
quantità di clorante che, in pratica, debbono invece agire su parecchi litri 
d’acqua. Dato che la messa in libertà del cloro è facilitata dall’idrolisi, questo 
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non può non avere la sua importanza. Per il metodo clorometrico all’anidride 
arseniosa usiamo bensì un reattivo neutro, ma anche in questo caso non si 
tiene conto della concentrazione. Il cloro attivo può essere inoltre dosato con 
alcuni metodi colorimetrici, che si prestano bene per piccole quantità di cloro 
— fino a 0,20 mg./l., secondo Anselmi e Calò (3) — e col metodo fotometrico 
di Goldenberg (4). Per la colorimetria e fotometria del cloro attivo si fa però 
uso di reattivi in soluzioni assai acide, che mettono in libertà subito tutto il 
cloro presente, e perciò tali metodi, molto adatti alle determinazioni del cloro 
residuo in acque clorate, non si prestavano allo scopo delle seguenti ricerche, 
per le quali ho preferito la titrimetria. 

Titrimetricamente ho dunque cercato di stabilire se alla variabilità del- 
l’efficacia battericida, batteriolegicamente riscontrabile come effetto dei fattori 
indicati, corrisponda una variabilità delle quantità di cloro attivo che risultano 
dosabili nelle stesse condizioni di esperienza. Per far questo ho dovuto natu- 
ralmente allontanarmi dalle modalità che i comuni metodi di dosaggio del 
cloro attivo prescrivono. 


PARTE SPERIMENTALE. 


Ho adoperato per questo studio : 

1° - Una soluzione di ipoclorito di sodio, ottenuta da cloruro di calce 
comm. e da fosfato di sodio secondo le prescrizioni della F. U. 

2° - Steridrolo in polvere della Ditta Molteni, in tubetti per potabi- 
lizzare 50 l. d’acqua, racchiusi in scatole datate 1934/I. Chiamerò Ster. A 
questo prodotto. 

3° - Lo stesso Steridrolo, in scatole contrassegnate coi N. 113 e 19 8 36. 
Ho preso in esame anche questo prodotto, che chiamerò Ster. B, perchè il 
titolo in cloro del contenuto d'ogni tubetto mi è risultato alquanto più alto. 

4° - Steridrolo in tavolette compresse, che chiamerò Ster. C, e che è 
contenuto in scatole contrassegnate L 11035 GB. 

5° - Steridrolo in tav. compresse in confezione speciale per le Colonie, 
a titolo di cloro dichiarato doppio del precedente, in scatole contrassegnate 
338 - 141239. Chiamerò Ster. D questo prodotto. 

Dei prodotti Steridrolo, che fanno parte delle dotazioni sanitarie delle 
Forze Armate Italiane, i primi tre sono stati prelevati alla Farmacia del- 
l’Ospedale Militare di Roma, il quarto è pervenuto direttamente dalla Ditta 
L. Molteni e C. 

Come saggio qualitativo preliminare ho fatto cadere su qualche ce. d'ani- 
lina un pizzico di Ster. A o B: ne ho avuto reazioni violente, con produzioni 
di fumi bianchi e annerimento del liquido. Le compresse di Ster. C e D, 
ridotte in polvere in mortaio, sono state sottoposte allo stesso saggio: lc 
Ster. D ha soltanto debolmente imbrunito l’anilina e lo Ster. C lo ha fatto 
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assai lentamente. Altri reattivi per il cloro libero, come l’ortotolidina, la ben- 
zilina, la dimetilparafenilendiammina, hanno dato colorazioni deboli per gli 
Ster. C e D. 


4) RICERCHE BATTERIOLOGICHE. 


Allo scopo di ottenere sterilizzazioni parziali per poter poi eseguire il 
conteggio dei germi sopravvissuti all’azione del clorante, ho operato, come 
MalImann (2), con dosi di cloro molto basse (la decima parte, circa, di quanto 
di solito se ne adopera per ottenere la sterilizzazione di un litro d'acqua): ho 
disciolto in H.O i prodotti in esame, ho titolato iodometricamente le soluzioni 
acidificate con acido acetico e le ho portate, con opportune diluizioni, al titolo 
di mg. 0,2 di cloro attivo per cc. 

L'ambiente nel quale i potabilizzatori sono destinati ad agire, ha gene- 
ralmente pH di poco superiori a 7; non di rado si riscontrano però pH vicini 
a 6 nelle acque molli e cariche d’an. carbonica, frequenti sui graniti, oppure 
vicini a 8 nelle acque dure, a titolo alcalimetrico alto, facilmente reperibili 
nelle nostre Colonie. Ho scelto perciò l’intervallo fra pH 6 e 8 ed ho prepa- 
rato cinque soluzioni tampone (miscele di fosfato monopotassico e fosfato 
bisodico, secondo Sorensen), che ho adoperate nella diluzione di 1:5 con H:O. 
1 pH, determinati col metodo fotometrico di Janke e Sekera (5), mi sono 
risultati di 6,03 - 6,58 - 6,99 - 7,59 - 7,98. 

Ho inquinato ogni litro di tali soluzioni con 631.000 B. Coli e vi ho 
introdotto 1 cc, di soluzione di clorante, assicurandomi con cartina amido- 
iodurata che il cloro fosse sempre in difetto. Dopo 5° di contatto, una goccia 
dei liquidi in esperimento (equivalente a 250 germi, circa) è stata portata su 
piastra di agar c ivi stesa accuratamente. Come controllo ho scelta la solu- 
zione con pH 6,99, un litro della quale è stato inquinato con lo stesso numero 
di germi e, naturalmente, non è stato clorato. Dopo 24 h. di permanenza in 
termostato a 37° si è eseguito il conteggio delle colonie sviluppatesi. 

In queste condizioni ho avuto completa sterilizzazione a tutti i pH per 
l’azione dell’ipoclorito e, praticamente, nessuna azione degli Ster. C e D 
(numero delle colonie, ai vari pH, pressochè uguale a quello della prova di 
controllo). Questa differenza di comportamento è da attribuirsi al diverso 
potenziale d’ossidazione dei cloranti: a quelli dotati di potenziale più alto 
corrisponde una più pronta rcattività [Vierthaler e Gebauer (6)] e perciò per 
gli Ster. C e D, che devono essere dotati di potenziale d’ossidazione piuttosto 
basso, i 5° di contatto coi germi non sono stati sufficienti perchè essi, nelle 
condizioni su riferite, esplicassero la loro azione (mentre il loro cloro è, iodo- 
metricamente, di totale e immediata dosabilità come negli altri potabilizzatori 
adoperati). Dei cinque è l’ipoclorito quello che ha mostrato più alta reattività 
(attività battericida). A questo carattere corrisponde bassa stabilità e quindi 
rapida perdita d’efficienza [Winkler (7)| ed è perciò che all’ipoclorito, di 
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scarsa conservabilità, vengono preferiti i cloranti organici quali potabilizzatori 
da destinarsi alle dotazioni delle Forze Armate. 

Per tali differenze di comportamento ho dovuto ripetere le esperienze 
varie volte, diminuendo progressivamente la concentrazione dell’ipoclorito e 
aumentando quella degli Ster. C e D fino ad avere dei risultati probativi. 
Nella seguente tabella, a fianco dei nomi dei potabilizzatori, sono perciò indi- 
cate le quantità di clorante impiegate, espresse come cloro attivo in mg./1. 


pH e Numero delle colonie 


Potabilizzatori 


| Controllo | 6,03 | 658 69 | 759 7,98 
Ipoclorito (0,1) . . . | 262 o w 109 201 266 
Ster. A (0,2) . < .. | 249 î) o 137 151 240 
Ster. B(0,2) . | .< +. | 238 8 2 150 172 211 
Sher Gi) + 2 a 251 1 | 36 149 208 243 
2-9) 2214 RE RO | 240 o | 0. 129 198 237 
Ì I 


Tenuto conto degli inevitabili errori che si commettono in questo genere 
di ricerche (grandezza delle gocce portate su piastra, errori nel conteggio delle 
colonie) si può calcolare approssimativamente da questi dati, che sono la media 
di 3 serie di esperienze, a quanto si riduce, nel tempo di 5°, l'efficienza dei 
cloranti impiegati: 


- Ipoclorito: 42% a pH7- 0% a pH8 


I 
2° - Ster. A: 45% » - 0% » 
3° - Ster, B: 3 Md MO % 
4° - Ster, C: 59” » - 0% 
5° - Ster, D: 46% » - 0% » 


A pH é l'efficienza dei cinque cloranti è risultata praticamente del 100 '». 
I valori dei pH sono arrotondati. 

Non ho conoscenza delle modalità usate da Mallmann (2) nelle sue espe- 
rienze, nè mi risulta sotto che forma il cloro sia stato da lui adoperato. Nelle 
mie ricerche l’efficacia dei cloranti adoperati ha una caduta rapida, da 100 a 0, 
nel breve intervallo di due unità di pH. Nello stesso intervallo detto A. ha 
riscontrato il 65 % di diminuzione d’efficacia; è probabile che le ricerche siano 
state effettuate sotto condizioni e modalità differenti. 


6) RICERCHE CHIMICHE. 


Come saggio di orientamento ho in primo luogo eseguito la titolazione 
dei prodotti in esame col metodo iodometrico, dapprima acidificando e poi 
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omettendo l’acidificazione, In un palloncino tarato da 100 cc., a 20 cc. di 
soluzione KI 1:10, sono stati aggiunti 25 cc. di soluzione d’ipoclorito, o il 
contenuto dei tubetti degli Ster. in polvere, oppure 50 tav, degli Ster. in com- 
presse. A soluzione effettuata si è portato a volume e si sono prelevate parti 
aliquote di tali soluzioni per le titolazioni, Facendo = 1 la quantità di cloro 
attivo dosata in ambiente acido, le frazioni dosabili senza acidificare sono 
state : - 


Ipoclorito Ster. A Ster. B Ster. C Ster. D 
0,64 0,64 0,64 0,78 0,65 


Col metodo clorometrico all’an. arseniosa sono stati ripetuti i saggi sol- 
tanto in ambiente non acidificato (l’ambiente acido altera il reattivo): i risul- 
tati sono stati uguali a quelli ottenuti con le titolazioni iodometriche in am- 
biente acido. Ne ho dedotto che il potere riducente dell’arsenito è maggiore 
di quello del tiosolfato (potenziale d’ossidoriduzione più negativo) e che per- 
ciò esso si esplica totalmente sul clorante esaminato anche se il potenziale di 
ossidazione di quest’ultimo viene abbassato dall’atcalinità dell'ambiente. 

Riscontratane l’inapplicabilità, ho scartato per le successive esperienze il 
metodo all’an. arseniosa anche perchè, dovendo operare su soluzioni molto 
diluite, è opportuno titolare con soluzioni centinormali e non è affatto agevole 
nè esatto apprezzare, in tali condizioni, il punto finale d'una reazione alla 
tocca su cartina amido-iodurata. 

Facendo uso del metodo iodometrico sono passato quindi ai dosaggi di 
cloro attivo a pH vari. Le soluzioni tampone, già usate per le ricerche batte- 
riologiche, sono state adoperate questa volta senza diluizione ed essendomi 
risultato che, in queste condizioni, esse sostengono aggiunte di alcali anche 
relativamente forti (ctg. 1 di Na: CO; anidro in roo ce. di soluz, tampone) 
mantenendo costante il pH, ho potuto portare in cc. 100 di ciascuna di esse 
la dose di clorante che, di solito, viene usata in 1 litro d’acqua, senza che 
l'alcalinità del prodotto provocasse variazioni di pH. 

Si è operato con soluzioni di clorante ottenute sciogliendo in 500 cc. 
d’H:0, in presenza di g. 2 di KI, il contenuto d’un tubetto di Ster. A o B, o 
so tav. di Ster. C o D, oppure 25 cc. di soluzione d’ipoclorito a titolo g. 0,4 
di cloro attivo per cento: a 100 ce. di soluz. tampone sono stati aggiunti ro cc. 
di tali soluzioni, che contenevano così la dose di clorante prescritta per 1 litro 
d’acqua, Le titolazioni sono state eseguite con tiosolfato sodico centinormale, 
indicatore salda d’amido. 

Nella seguente tabella, a fianco dei potabilizzatori, sono indicate in mg. 
le quantità di cloro attivo corrispondenti, determinate in soluzione non tam- 
ponata e acidificata con ac. acetico. Fatte queste = 1, le frazioni dosabili ai 
vari pH sono state: 
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i a | pH 
Potabilizzatori 

603 658 | 69 7.59 7,98 
IFONIoHita 14) | 0 pere 0,57 0,55 0,54 0,53 0,64 
SUR Aaa) uh en 0,78 0,76 0,75 0,68 0,61 
Ster..Bi(970) «sud 0,50 0,47 0,46 0,43 0,39 
Bier: Cagli; 0,90 0,86 0,86 0,84 0,72 
Ster. D (3,75) . . 0. 0,78 0,75 0,75 0,72 0,68 


Appare subito da questi risultati che le frazioni dosabili a pH uguali non 
sono le stesse per i cinque cloranti. Questo può dipendere e dalla natura di 
essi e dalla diversità delle dosi di cloro impiegate. Quanto minori sono state 
queste ultime, tanto maggiori ne sono risultate le frazioni dosabili e da ciò 
risulta evidente l'influenza del fattore concentrazione sui risultati delle titola- 
zioni, In queste ultime esperienze i potabilizzatori non sono stati infatti ado- 
perati nella concentrazione prescritta per l’uso pratico, ma ben 10 volte mag- 
giore. Per questo è stato necessario completare queste ricerche eseguendo tito- 
lazioni iodometriche dei cloranti nella concentrazione prescritta per 1 litro 
d'acqua: le dosi - litro, invece che in 100 cc., sono state titolate iodometrica- 
mente in 1000 cc. d’ H:O acidificata con ac, acetico ed in 1000 ce. di soluz. 
tamp. a pH. 7,98. risultati delle titolazioni nella seguente tabella sono espressi 
in cc. di tiosolfato sodico centinormale : 


Ster. C_ | Ster. D 


Reazione amb. | Ipoclorito | Ster. A_| Ster. B | ser 

Si: | | 
Soluzione acida. . . .... | 57 65 | 95 rodi fin 4,2 9,6 
UPS dois tas È E 61 | 08 0 90 


Ho ritenuto superfluo eseguire le titolazioni anche ai pH intermedi fra 
6 e 8: a tale diluizione le differenze osservate nei risultati delle ricerche pre- 
cedenti si sono notevolmente attenuate. Il più sensibile distacco fra massimo 
e minimo risultato si è avuto per lo Ster D (7%, circa), mentre che in solu- 
zione 10 volte più concentrata si era raggiunto il 59 % per lo Ster. B. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


La caduta dell’efficacia battericida dei cloranti, quale è risultata dalle ri- 
cerche batteriologiche, ha proporzioni notevoli, di gran lunga superiori alle 
diminuzioni che presentano le quantità di cloro attivo dosabili iodometrica- 
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mente a pH crescenti. L'influenza del fattore pH sull'efficacia battericida di 
un clorante non può esserci quindi indicata da tali dosaggi, che non possono 
sostituire l’esame batteriologico ovvero rappresentarne un controllo. Ritengo 
che ciò debba essere attribuito al fatto che il processo di ossido-riduzione che 
avviene fra clorante e germi non è identico a quello che si effettua quando 
eseguiamo una iodometria. 

Il meccanismo d’azione dei disinfettanti cloranti sui germi, secondo le 
più recenti vedute, è ritenuto analogo a quello degli altri disinfettanti ossi- 
danti, permanganati, acqua ossigenata, ecc. La cosidetta Cloramina di Chatta- 
way, per esempio, in soluzione acquosa si idrolizzerebbe secondo il seguente 
schema: 


CH; GC: H, SO; NCINa + H:08—» CH; G; Hi SO: NH: + Na0CI 
Na0CI =—» NaCl + NaCl + O. 


e sarebbe quindi l’ossigeno, non il cloro, ad agire sulla sostanza organica 
ossidandola direttamente o deidrogenandola. 

Quando eseguiamo una iodometria non è invece l'ossigeno, ma il cloro 
che entra in azione, spostando dallo KI lo I che titoliamo con tiosolfato. 

Al fenomeno ossido-riduttivo che avviene fra cloranti e germi è molto 
più analogo, piuttosto, quello che intercorre fra i cloranti e l’arsenito usato 
nel metodo clorometrico; analogo come natura, ma maggiore d’intensità dato 
che il potere riducente di questo reattivo è notevolmente superiore a quello 
dei germi, tanto che, in presenza di esso, il potenziale d’ossidazione d'un clo- 
rante si scarica integralmente in soluzione neutra o alcalina, cosa che, nelle 
stesse condizioni, avviene soltanto parzialmente in presenza di germi. 

Non sono dunque paragonabili, agli effetti della stima del valore di un 
potabilizzatore clorante, i dati che si ottengono dal controllo batteriologico 
del suo potere sterilizzante e quelli che si hanno dal suo esame iodometrico o 
colorometrico, cioè il titolo in cloro attivo. La determinazione di quest'ultimo 
ha la sua importanza perchè, pur ammettendo che non sia il cloro ad agire 
sui germi, ma l'ossigeno, quest’ultimo risulta, dalla reazione su citata, diret- 
tamente proporzionale alla quantità di cloro che il clorante contiene e che 
potrà rendersi attivo, come acido ipocloroso, nelle migliori condizioni d’im- 
piego e cioè in ambiente acido. Questo titolo è dunque una misura del poten- 
e battericida, ma non dell’attività battericida d’un clorante, che dipende, 
oltre che dai fattori esaminati, dal suo potenziale d’ossidazione e dal tempo 
che esso impiega a scaricarsi, cioè dalla velocità di reazione fra clorante e 
germi, secondo Buydens (8). 

Quando si esamina un clorante con metodi titrimetrici non si può facil- 
mente ed esattamente tener conto del fattore velocità di reazione come quando 
se ne esegue il controllo batteriologico; allo scadere del tempo stabilito per il 
contatto fra germi e potabilizzatore è agevole arrestare l’azione di quest'ul- 
timo con aggiunta di eccesso di tiosolfato sodico (questo sale e i prodotti della 
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reazione fra esso e i cloranti non hanno azione battericida nè batteriostatica e 
quindi non possono condurre ad errori sperimentali). 

Specialmente pei potabilizzatori destinati alle dotazioni sanitarie delle 
Forze Armate la determinazione del titolo in cloro attivo, il quale non può 
indicarci come un clorante si comporterà all’atto pratico, dovrebbe essere ac- 
compagnata sempre da un controllo batteriologico, da eseguirsi, per misura 
prudenziale, nelle più sfavorevoli condizioni d'impiego del prodotto, cioè a 
pH prossimo o uguale a 8. 


Riassunto. — Prendendo in esame i potabilizzatori usati nelle Forze Armate Italiane 
si è cercato di stabilire se vi è corrispondenza fra la variabilità dell'efficacia battericida, 
per effetto della concentrazione e del pH, e le quantità di cloro attivo dosabili nelle stesse 
condizioni d'esperienza. Dai dati ottenuti è risultato che, nelle forti diluizioni alle quali 
i potabilizzatori vengono usati, tali fattori influenzano notevolmente l'efficacia dei clo- 
ranti, ma soltanto debolmente le titolazioni del cloro. Da tale sconcordanza si deduce 
che tali dosaggi non possono sostituire le ricerche batteriologiche e che il titolo in cloro 
attivo, pur essendo l’espressione del potenziale battericida dei cloranti, non può indicare 
la loro reattività, dato importantissimo pei potabilizzatori. Si ritiene perciò opportuno che 
il controllo batteriologico, che tiene conto esattamente di quest'ultimo fattore, accom- 
pagni sempre la determinazione chimica del titolo e sia effettuato con modalità più rigo- 
rose di quelle comunemente seguite. 


BIBLIOGRAFIA. 


(1) Ckartron D. B. e Levine M.: Journ. of Bact., 30, 163, 1935- 

(2) Matcmann W. L.: citato nel Cours d'Hyg. et de Proph. École d'Applic. du Serv. 
de Santé Mil, — Paris, Libr. Maloine, 1937. 

(3) AnseLmi S. e Caò A.: Ann, di Chim. Appl., 20, 410, 1930. 

(4) Gotnensero L.: Mikrochemie, 12, 235, 1935 

(5) Janke A. e Sekera F.: Biochem. Zeitschr., 245, 362, 1932. 

(6) Vierrmarer R. W. e Gesaver H.: Zeitschr. fir Hyg. und Inf., 122, 281, 1939. 

(7) Winter A.: Zentr. fir Bakt., Par, und Inf., 143, 70, 1938-39. 

(8) Buvnens R.: Revue d'Hyg. et de Méd. prev., 61, 576, 1939-40. 


LABORATORIO SPERIMENTALE DEL SERVIZIO CHIMICO MILITARE 


(Sezione di Fisiopatologia) 


PRONTO SOCCORSO DEI COLPITI 
DA « AGGRESSIVI CHIMICI » 


Dott. Gieserre Strea, maggiore medico. 


Il pronto soccorso 0 soccorso d'urgenza è quello che il personale incari- 
cato della raccolta dei feriti e dei gassati ha il dovere di prestare loro subito 
dopo il rinvenimento, potendo ogni ritardo nella sua applicazione aggravarne 
le condizioni o addirittura comprometterne la vita. Per necessità, quindi, esso 
viene praticato sul luogo stesso ove il soggetto è stato ferito 0 gassato, luogo 
pericoloso perchè esposto ai colpi nemici e contaminato dall’aggressivo chi- 
mico. In presenza di questo si impone l’adozione di opportune cautele (indos- 
samento dell’abito antiy., uso della maschera ecc.), che consentono al personale 
di soccorso di sottrarsi all’azione dell’aggressivo e di assolvere il suo compito 
con la riflessione e la calma necessarie. 

In qualche caso, la prossimità di rifugi o di zone indenni da gas potrà 
consentire il trasporto sollecito in essi del gassato. In detti luoghi il pronto 
soccorso potrà essere attuato nelle migliori condizioni e in un'atmosfera spiri- 
tuale di relativa tranquillità. 

Non è possibile descrivere minutamente tutti i casi che possono verificarsi 
in battaglia e che fattori numerosi e imprevedibili possono far variare all’in- 
finito. Ecco perchè le norme adottate si mantengono piuttosto sulle generali e 
non possono pretendere a un carattere di assolutezza che non è nella loro 
natura. 

E’ lasciata, pertanto, al personale di soccorso la libertà di assumere ini- 
ziative proprie, seguendo i dettami di una sana esperienza, per modificare, 
caso per caso, nel senso che riterrà più giovevole al gas - leso, le norme gene- 
riche su esposte; libertà che, contenuta entro i dovuti limiti e sorretta da una 
adeguata preparazione tecnica, non potrà mai nuocere, eludendo gli scopi per 
il cui raggiungimento è stata prevista. 


I. — SOFFOCANTI. 


Questi tossici esplicano, allo stato di vapore o di finissima suddivisione 
nell'aria, se inspirati, un'azione lesiva di alto grado sul complesso delle strut- 
ture funzionali del polmone, la quale spesso determina l’insorgenza di un 
edema polmonare acuto e massivo che, ostacolando gravemente o addirittura 
sopprimendo la funzione respiratoria, porta l'organismo colpito alla morte 
per asfissia. 
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I principali rappresentanti di questo gruppo sono: il cloro, il fosgene, il 
difosgene, \a cloropicrina, il bromoscetone. 

In presenza di aggressivi di questo gruppo, il soggetto deve immediata- 
mente applicare la maschera, indi allontanarsi dalla zona infetta per rifugiarsi 
in luogo non inquinato o, se possibile, negli appositi ricoveri antigas. 

Il corretto adattamento al viso della maschera lo proteggerà efficacemente 
durante il tempo necessario per mettersi al riparo. 

Se, per esigenze tattiche, il soggetto dovrà permanere in zona infetta, 
l’applicazione sollecita e ben fatta della maschera lo proteggerà, per il tempo . 
voluto, dall’attacco dell’aggressivo. 

Immediatamente prima e durante l'operazione di adattamento della ma- 
schera egli dovrà trattenere il respiro, per impedire che il tossico penetri, 
assieme con l’aria, nelle vie respiratorie, poichè bastano poche boccate, se 
l’aggressivo è in forte concentrazione nell'ambiente, per determinare lesioni 
gravissime dei polmoni e persino anche la morte. 

Se il soggetto è stato colpito di sorpresa dall’aggressivo soffocante, e non 
è perciò in grado di mettere in opera da sè gli adeguati mezzi di protezione, 
avrà il soccorso del personale specializzato che: 

— ne curerà, dopo avergli adattato la maschera, il sollecito trasporto 
con barella in luogo non intossicato e di lì, appena possibile, nel più vicino 
posto di medicazione, 

Il trasporto va fatto con ogni cautela, badando di non far eseguire al p. 
movimenti o sforzi dannosissimi. Così si dovrà anche evitare che egli assuma 
posizioni incomode, le quali, richiedendo la partecipazione attiva di numerosi 
gruppi muscolari, lo affaticano ed esauriscono rapidamente. Le posizioni più 
favorevoli da questo punto di vista sono: la supina e quella semiseduta (decu- 
bito ortopnoico). Esse sono, infatti, preferite dai gassati polmonari e conviene 
adottarle sin dall’inizio, lasciandosi guidare dai bisogni subiettivi di essi 
(Bassi). 

Non avendo a disposizione mezzi adeguati (barella, autoambulanza) la- 
sciare momentaneamente il colpito all’aria libera, sdraiato nel riposo più 
assoluto. 

Evitare il trasporto con camion, carri da feriti e veicoli ordinari (Lustig - 
Ferraloro). 

Avendo a disposizione degli inalatori di ossigeno, provvederà, già du- 
rante il trasporto in barella, all’ossigeno - terapia precoce del gas -leso polmo- 
nare, operazione questa facilmente effettuabile anche dal basso personale sani- 
tario. Esistono diversi tipi d’inalatori d’ossigeno (Draeger, Audos, Davies - 
Gilchrist, Degea - Audos, Bergomi, Héderer, ecc.). 

Essi constano di una bombola di acciaio di capacità varia, contenente 
ossigeno terapeutico compresso a 150 - 200 atm.. 

La bombola è munita di un apparecchio (così detto riduttore di pressione) 
che consente di portare la pressione dell’ossigeno a circa quella atmosfe- 
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rica. A] riduttore di pressione è unito un sacco respiratorio, che, per mezzo di 
un tubo di gomma spessa o di metallo flessibile, è collegato a una boccarola 
o a un vero e proprio facciale valvolato. 

L’ossigeno erogato dalla bombola, convenientemente ridotto di pressione, 
passa nel sacco respiratorio, da cui fluisce, attraverso l'apposito tubo della boc- 
carola, fin nelle vie respiratorie del paziente. 

Esistono oggi apparecchi economici, trasportabili, perfettamente rispon- 
denti allo scopo e che potrebbero essere anche dati in dotazione alle piccole 
formazioni sanitarie (infermerie, posti di soccorso, posti di medicazione reg- 
gimentali e di battaglione). 

Il trattamento dei fatti irritativi a carico degli occhi, delle mucose nasali 
e di quelle delle vie respiratorie, provocati talora dai soffocanti, non richiedono 
generalmente il trattamento di pronto soccorso. 

Qualora per l’entità dei disturbi subiettivi ciò fosse necessario, si ricor- 
rerà alla cura d'urgenza antiirritante, di cui si tratterà più avanti. Controindi- 
cate le inalazioni di cloroformio - ammoniaca (Héderer). 

Appena possibile ne curerà il trasferimento in luogo ospitaliero, oppor- 
tunamente attrezzato, dove riceverà le prime cure del personale sanitario. 

Le norme fin qui esposte costituiscono il pronto soccorso propriamente 
detto, o pronto soccorso sul posto, attuabile dai portaferiti e dal personale non 
medico. 

Esiste poi un pronto soccorso medico o terapia d’urgenza, attuabile in 
adatto locale e solamente dal medico, che si incardina su queste prescrizioni : 

— ossigeno - terapia massiva e precoce che serve a combattere la 
anossiemia e a prevenire l'edema polmonare acuto. 

Secondo Giorgi i criteri moderni dell'impiego terapeutico dell’ossigeno 
nei gas - lesi possono essere così schematizzati 


« 1° - L’ossigeno deve essere somministrato a tutti i gassati da aggres- 
sivi soffocanti anche nei casi leggeri, perchè anche in questi possono manife- 
starsi improvvisamente fenomeni di asfissia, che la somministrazione preventiva 
di ossigeno può evitare. 

« 2° - L’ossigeno deve essere somministrato per mezzo di speciali ap- 
parecchi (inalatori) a una concentrazione non inferiore al 60 %. 


« 3° - La quantità d'ossigeno da somministrare non deve essere infe- 
riore a una media di 6 litri al minuto, specialmente nel primo periodo. 


« 4° - L’ossigeno da somministrare nei colpiti da soffocanti non deve 
essere somministrato sotto pressione, perchè si corre il rischio di provocare 
lacerazioni degli alveoli già lesi dall’edema polmonare. 


«5° - L'ossigeno da somministrare nei colpiti da soffocanti non deve 
contenere anidride carbonica, perchè nel sangue di questi ammalati vi è accu- 
mulo di anidride carbonica ». 
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— iniezioni cardio - toniche (caffeina, canfora, stricnina, strofan- 
tina, ecc.) per sostenere il cuore nella sua lotta contro l'ostacolo costituito dal 
bloccamento dei polmoni. 

Nei casi gravi la strofantina endovenosa (iniezione di un mezzo milli- 
grammo, da ripetersi eventualmente) ha dato ottimi risultati (Giorgi, Hegler, 
Muntsch); 


— salasso terapia (solo nella cianosi bleu), che serve a ridurre gli osta- 
coli che disturbano il circolo, e conseguentemente ad alleviare il cuore e a 
favorire il trasporto dell'ossigeno per mezzo del sangue; 

— emeto - terapia: nei soffocati il vomito spontaneo è quasi sempre 
accompagnato da un miglioramento della sintomatologia. Di qui l’impiego di 
emetici, specialmente dell’ipecacuana, nel pronto soccorso e nella cura di essi. 

L'’ipecacuana, somministrata a dose emetica, in soggetti a tensione arte- 
riosa normale o alta, dà buoni risultati, perchè vuota lo stomaco, sgombra 
meccanicamente i bronchi e decongestiona il polmone (Héderer - Istin). 

L’emetina è di maneggio più facile dell’ipecacuana e gode delle stesse 
proprietà terapeutiche. 

« Questo alcaloide oltre a provocare il vomito, ha un'azione ischemiz- 
zante sui capillari polmonari, ostacolando in tal modo l’insorgenza dell’edema 
polmonare (Giorgi) ». 

I migliori effetti si hanno con una iniezione sottocutanea precoce di 
mg. 4 - 5 di cloridrato di emetina. 

Si può arrivare fino a 5 mg. di sostanza attiva, sciolta in soluzione fisio- 
logica, nelle 24 ore (Lustig - Ferraloro). 

Nei soffocati a cuore debole e a pressione arteriosa bassa l’emetina e 
l’ipecacuana sono controindicate per la loro azione ipotensiva (pericolo di 
collasso). 

In ogni caso conviene essere molto prudenti nella somministrazione degli 
emetici ai soffocati, per il pericolo degli sforzi muscolari durante i conati di 
vomito. 

Per questo è opportuno evitare nei soffocati il lungo succedersi degli 
sforzi di vomito somministrando loro fin dall’inizio, una dose emetizzante 
d’ipecacuana (gr. 0,05 - 1 sino a gr. 2 di polvere d’ipecacuana) da dare in due 
volte nello spazio di mezz'ora, sospesa in un mezzo bicchiere d’acqua tiepida 
(Lustig), 


Nell’assistenza e nel pronto soccorso ai soffocati si raccomanda in modo 
speciale di: 
— non tentare mai la respirazione artificiale dei gassati, per non cor- 
rere il pericolo di provocare gravi lesioni ai polmoni, cui possono seguire 
emorragie interne rapidamente mortali; 
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— non lasciare che i colpiti camminino o vengano fatti muovere, 
anche se si presentano in apparenti buone condizioni generali e se trattasi di 
fare dei brevi percorsi; 


— non esporli al freddo nè alle correnti d’aria, nè lasciarli in luogo 
umido, alla pioggia ecc.; 

— non farli mangiare, potendo questo solo fatto provocare lo scoppio 
dell’edema polmonare acuto; 

— i portaferiti e il basso personale sanitario in genere non devono 
mai praticare, anche potendolo, il salasso, che pur facendo parte delle norme 
di pronto soccorso, è solamente ed esclusivamente attuabile dal medico. 


II. — VESCICATORI. 


Gli aggressivi che appartengono a questo gruppo determinano sulla cute 
e sulle mucose con le quali vengono a contatto delle lesioni caratteristiche, 
che possono andare dalla semplice iperemia, associata quasi sempre a modico 
edema, sino alla vescicazione, all’ulcerazione, alla necrosi. 

Le sostanze vescicatorie, per eccellenza, sono: l’yprite e la lewisite, 

Allo stato di vapore esse agiscono oltre che sulla cute anche sull'apparato 
respiratorio, nel quale possono determinare alterazioni gravissime, rispetto 
alle quali passano in ‘secondo piano le alterazioni cutanee. 

I colpiti da vescicatori debbono essere sempre allontanati dall’ambiente 
infetto. 

Quelli contaminati da notevoli quantità di detti aggressivi debbono essere 
sottoposti alla grande bonifica, che, pur essendo di esclusiva spettanza del per- 
sonale sanitario specializzato, rappresenta anch’ essa una forma di pronto 
soccorso. 

Esecuzione della piccola bonifica. — Se qualche goccia dell’aggressivo 
vescicatorio è capitata sulla mano o sul viso, si procederà alla bonifica di queste 
regioni mediante sostanze capaci di assorbire il liquido tossico, come la carta 
bibula e la pasta di cellulosa, e con solventi appropriati di esso, quali: l’alcool 
0 il tetracloruro di carbonio o ia benzina. Il tetracloruro di carbonio è il più 
indicato (Ferri). 

E° importante ricordare che la striscia assorbente va semplicemente ap- 
poggiata alla goccia, avendo molta cura di non sfregare, il che potrebbe dif 
fondere il tossico su una maggiore superficie. « Per le gocce (d’yprite) sulla 
pelle, guardarsi dall’asciugarsene come se si trattasse di acqua: si estenderebbe 
la ipritazione. Occorre, invece asciugarle con carta assorbente (se ne può 
sempre avere in tasca a striscioline) da bruciare poi » (Zanghieri). 

La goccia viene assorbita dalla carta, in tutto o in parte, per capillarità. 
Si rinnova l’operazione con nuove strisce assorbenti, finchè tutto il tossico è 
stato eliminato dalla zona cutanea contaminata, 
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Le strisce, dopo l’uso, vanno distrutte o interrate a una certa profondità, 
costituendo esse un materiale pericoloso perchè capace di contaminare. 

Se mancasse la carta bibula o la pasta di cellulosa, si ricorrerà, per l’as- 
sorbimento della goccia, a cotone idrofilo, a strisce di stoffa ricavate dalla 
camicia, dal fazzoletto, dalla maglia e dal vestiario in genere; a carta assor- 
bente, straccia ecc.. 

Infine, se non si ha altra risorsa, si potrà cospargere l’aggressivo liquido 
presente sulla cute con qualunque sostanza inerte di cui si possa disporre: 
talco, gesso, bicarbonato di sodio, carbonato di magnesio, ecc. e persino con 
polvere di strada o con comune terriccio, come si fa talvolta per le macchie 
d'inchiostro, asportando poi rapidamente il materiale, una volta imbevuto del 
tossico, e rinnovando più volte l’operazione fino a che tutto l’aggressivo non 
sia stato eliminato. 

Per quanto l’operazione sia stata condotta bene, rimane sempre sulla 
zona cutanea colpita una piccola quantità di sostanza aggressiva, sotto forma 
di macchia, capace ancora di svolgere una notevole azione lesiva. 

Si provvederà, pertanto, ad eliminare questo pericoloso residuo tossico a 
mezzo di un appropriato solvente. Particolarmente raccomandabile è il tetra- 
cloruro di carbonio (buono tanto per l’y., quanto per la lewsite). 

Il tetracloruro di carbonio può essere contenuto in una boccetta chiusa 
con tappo smerigliato o in più fialette saldate ad un estremo affilato: per 
servirsene, si spezza l'estremità di una fialetta e si versa parte del contenuto 
su della carta bibula o sulla pasta di cellulosa o su di un tampone di cotone 
o su di un pezzo qualunque di stoffa (tratta magari dal fazzoletto, calza, ca- 
micia), in modo che questi si imbevano bene del solvente; indi si applica il 
tampone così imbevuto sulla macchia fatta dall’aggressivo. Le prime due o tre 
volte si applicherà semplicemente il tampone su di essa senza strofinare (peri- 
colo di diffondere il tossico), indi si butterà il tampone usato e si ricorrerà ad 
uno nuovo, questa volta strofinando sulla cute per 3-5 minuti. Questa opera- 
zione si ripeterà per tre - quattro volte con tamponi sempre rinnovati. Questi 
materiali vanno considerati pericolosi e perciò o si interrano, o si bruciano, 
dopo la bonifica. 

La descritta operazione di bonifica, è attuabile tanto nella contaminazione 
cutanea da y., come in quella da lewisite. 

Nell’effettuare la bonifica antigas delle zone cutanee contaminate, occorre 
tener presenti alcune avvertenze. Così si consiglia di non premere troppo a 
lungo e fortemente il tampone bagnato sulla cute che si vuol bonificare, onde 
impedire al tetracloruro di carbonio di colare sulla zona cutanea contaminata, 
dalla quale dopo essersi caricata di sostanza aggressiva, potrebbe anche defluire 
sulle zone adiacenti inquinandole. 

L'operazione di bonifica va ripetuta due - tre volte, usando nel modo 
indicato 2 - 3 tamponi imbevuti di tetracloruro; così solamente si potrà avere 
la sicurezza di avere liberato la pelle da ogni traccia di sostanza aggressiva. 
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I tamponi di cellulosa e il tetracloruro di carbonio, che si usano per la 
piccola bonifica sul campo, non esercitano alcuna azione distruttiva o neutra 
lizzante sulla sostanza aggressiva, ma hanno per essa una semplice affinità 
fisica, in virtù della quale, entrando in giuoco fenomeni di capillarità e di 
solubilità, si appropriano della sostanza stessa che asportano, in massima parte, 
clalla cute contaminata. 

Invece del tetracloruro di carbonio, si può adoperare della speciale pol- 
vere bonificante (a base di cloruro di calce). Essa verrà applicata sulla zona 
colpita previo prosciugamento delle goccie, indi asportata: si ripeterà l’ope- 
razione per 3-4 volte consecutive, a distanza di 1-2 minuti, rinnovando 
sempre, ogni volta, la polvere. 

Non avendo a portata di mano del tetracloruro di carbonio o della pol- 
vere bonificante, si potrà ricorrere alla benzina, che è anch'essa un solvente 
dell’y. e della lewisite, o all’alcool o al petrolio, o a una soluzione alcoolica di 
ammoniaca, 

Mancando i solventi si potrà fare uso di bicarbonato di sodio in soluzione 
acquosa al 2,5 %, di permanganato di potassio (soluzione in acqua al 4°%/o), 
di acqua ossigenata, di ipoclorito di sodio in acqua al 3 %, di liquido di Dakin, 
qualora si abbiano a disposizione. Queste soluzioni vanno usate per lavaggi 
abbondanti e ripetuti. 

Infine, se tutte queste sostanze fanno difetto, si ricorrerà al lavaggio 
prolungato della zona contaminata, con acqua calda e sapone, o con acqua 
fredda corrente con o senza sapone (se questo difetta), e, infine, come ultima 
risorsa, se anche l’acqua manca, al lavaggio con la propria orina, 

Tutte queste operazioni il colpito da aggressivo vescicatorio può farle 
da sè, e con l’aiuto dei compagni, a seconda della parte del corpo affetta. 

Se il liquido aggressivo è capitato sul cuoio capelluto, bisognerà, per 
prima cosa, tagliare i capelli della zona contaminata e mettere allo scoperto 
la cute su di essa e tutto attorno, per una larga estensione, indi praticare la 
bonifica secondo le norme sopra dette. 

In tutti i casi, dopo la piccola bonifica delle parti scoperte del corpo, 
contaminate dall’aggressivo, il colpito dovrà recarsi, con mezzi propri (a 
piedi), o con mezzi messi a sua disposizione, alla più vicina sezione per la 
bonifica dei gassati, ove sarà sottoposto ad una bonifica generale. 

Questo perchè è presumibile che egli porti sugli abiti e su parti scoperte 
del corpo, delle altre goccie di aggressivo passate inosservate a un primo af- 
frettato esame sul campo. 

Se uno spruzzo di aggressivo vescicatorio ha colpito il combattente, im- 
brattandone gli abiti e le parti scoperte del corpo, non conviene indugiarsi in 
inutili tentativi di bonfica sul posto, ma si provvederà al suo trasferimento, 
più sollecitamente che sia possibile, alla più vicina « sezione per la bonifica dei 
gassati » dove verrà sottoposto senz’altro alla così detta « grande bonifica ». 
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Durante lo sgombero dalla zona infetta i colpiti provvederanno a slac- 
ciarsi o a farsi slacciare gli abiti, in modo da evitare ogni aderenza e ogni 
costrizione sul corpo, che possono favorire l’azione dell’aggressivo sulla cute. 

1 vapori di iprite e di lewisite, in forte concentrazione, riescono molto 
dannosi per l’apparato respiratorio onde è necessario, in presenza di essi, di 
indossare la maschera. 

Là ove è stata irrorata dell’iprite o è scoppiato un proiettile carico di essa, 
si formano rapidamente dei vapori tossici, onde il combattente, durante un 
attacco nemico con tale aggressivo chimico, dovrà proteggere l’apparato 
respiratorio, applicando la maschera. 


HI. — LacgrIMOGENI. 


Come indica il nome, i lacrimogeni agiscono prevalentemente sull’oc- 
chio e annessi, provocando fatti irritativi a carico specialmente delle mucose 
congiuntivali, che si arrossano fortemente. A essi fanno seguito lacrimazione 
e una dolorosa ipersensibilità degli occhi alla luce (fotofobia). 

Nelle ordinarie concentrazioni d'impiego, hanno anche leggera azione 
irritante sulle vie respiratorie. In quelle forti possono riuscire caustici e sof- 
focanti. x 

I più comuni lacrimogeni sono: il cloroacetofenone, il cloroacetone, il 
bromoacetone, il cianuro di bromobenzile, la cloropicrina. 

Al primo allarme indossare rapidamente la maschera, che offre un effi- 
cace protezione e consente la permanenza per lungo tempo nella zona gas- 
sata, ciò che talvolta è richiesto dalle esigenze tattiche. 

Allontanare il colpito dall'ambiente contaminato, previo adattamento al 
viso della maschera, onde proteggerne l’apparato respiratorio e quello oculare 
dall’azione dell’aggressivo, durante il tempo necessario per uscire dall’am- 
biente gassato, 

Una volta pervenuti in zona immune, occorre levargli la maschera e im- 
pedirgli di strofinarsi gli occhi con le mani o con altro, ciò che egli è portato 
a fare istintivamente per calmare il bruciore; tale manovra, infatti, nuoce in 
quanto aggrava quasi sempre le lesioni oculari, e invece di mitigare il bruciore 
degli occhi lo accentua, trasformandolo in dolore vero e proprio. 

Appena levata la maschera al gassato, è necessario praticargli abbondanti 
lavaggi oculari con le seguenti soluzioni: bicarbonato di sodio in soluzione 
acquosa al 22,5%», acido borico in soluzione al 3 %, soluzione fisiologica 
sterile, soluzione ipertonica di cloruro di sodio (14°/vo) in acqua, allo scopo 
di asportare dai fornici congiuntivali e dalla cornea quel residuo di sostanze 
irritanti, di cui la lacrimazione e l’ammiccamento non erano ancora riusciti a 
sbarazzarli. 

A questo scopo può essere usato anche il permanganato di potassio in 
soluzione acquosa al 0,10 - 0,20 °/sa. 
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I lacrimogeni. provocano anche fatti irritativi a carico della mucosa na- 
sale, della gola, laringe, trachea e grossi bronchi: riesce molto utile per cal- 
mare il bruciore ed il dolore che ne derivano l’inalazione di vapori della 
seguente miscela volatile (Héderer): alcool a 95° gr. 40 - cloroformio gr. 40 - 
ctere officinale gr. 20 - ammoniaca gr. 5. 

Notevole azione calmante sulla mucosa nasale e buccofaringea esercitano 
anche i lavaggi endonasali ed i gargarismi con bicarbonato di sodio (soluzione 
acquosa al 22,5 °/su) di permanganato di potassio (soluzione acquosa al 
025 °/ov) di cloramina (soluzione acquosa al 2%). 

Sono formalmente contro indicati : 

— il bendaggio occlusivo degli occhi, che favorisce il ristagno delle 
secrezioni con conseguente macerazione e infezione delle mucose congiun- 
tivali. 

Conviene attuare soltanto un bendaggio fluttuante, così detto a tendina, 
possibilmente con tessuto di percalle nero, opaco che, mentre protegge effica- 
cemente gli occhi dalla molesta sensazione provocata dalla luce (fotofobia), 
dalla polvere, dalle correnti d’aria, non esercita nel contempo alcuna dannosa 
pressione sui tessuti oculari esterni, in fase di intensa iperemia reattiva, Meno 
adatti allo scopo, ma pure utilizzabili, in caso di necessità, sono gli occhiali 
con trasparenti di vetro o di cellophan; 

— l'’instillazione di colliri forti, che non farebbero che danneggiare 
maggiormente i tessuti oculari che hanno subìto l’azione dell'aggressivo 
irritante. 

Il soggetto, colto di sorpresa da un attacco a lacrimogeni in forte con- 
centrazione (nel qual caso essi si comportano come i soffocanti), va trattato 
con le stesse cautele e norme indicate per i gas lesi polmonari. 

Appena possibile, è bene cambiare con indumenti nuovi quelli indossati 
dal gas-leso, i quali, durante la permanenza di esso nella zona gassata, si 
sono impregnati della sostanza irritante, che poi diffondono tra le truppe 
indenni e il personale di assistenza sanitaria. 

Gli abiti contaminati, provenienti dalla svestizione dei gas-lesi da lacri- 
mogeni, lasciati all'aria aperta e lontani dalle persone per un tempo più o 
lungo (qualche giorno), si autobonificano. 


IV. — STARNUTATORI. 


Gli aggressivi di questo gruppo irritano le mucose del naso, faringe, vie 
respiratorie. Provocano starnutazione violenta, spasmodica, tosse stizzosa 
dispnea e vomito e, in forte concentrazione, gravi lesioni polmonari, che 
possono condurre anche all’edema polmonare acuto. 

Vi appartengono le così dette arsine, di cui le più importanti sono la 
difenileloroarsina, \a difenilcianarsina, \a  difenilamincloroarsina o adam- 
site, la fenildicloroarsina, ecc. (Sartori). 
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Indossare rapidamente il respiratore, appena avvertita la presenza del- 
l’aggressivo. Curare il corretto adattamento del facciale al viso. Ciò consente 
la permanenza in zona gassata, senza alcun pericolo, per un certo periodo 
di tempo. 

Se il colpito dall’aggressivo irritante non ha perduto la conoscenza (ed è 
questo il caso più frequente, difficilmente raggiungendo le arsine in campo 
aperto una concentrazione tale da riuscire soffocanti), gli si adatta la maschera 
e lo si trasporta con sollecitudine (o lo si avvia anche a piedi, se le sue condi- 
zioni generali lo consentano), all’aria pura (in luogo possibilmente al riparo 
dall’offesa nemica), dove lo si lascerà in completa quiete e riposo, non senza 
avergli prima tolta la maschera e praticato abbondanti lavaggi agli occhi, alla 
gola, al naso internamente con soluzione acquosa di bicarbonato di sodio al 
25-3-5 % o di cloruro di sodio al 14 “/» © di acido borico all’ 1-2 %, o con 
soluzione fisiologica o semplicemente con acqua, se non si dispone di altro, 
illo scopo di calmare il bruciore, l’irritazione delle vie aeree superiori e delle 
mucose nasali. 

Tutte queste soluzioni, possibilmente, vanno usate tiepide, Se gli occhi 
non sono irritati serve pure bene allo scopo di bonificarli dalle tracce di tos- 
sico, eventualmente ancora presenti, il lavaggio di essi con una soluzione 
acquosa di permanganato di potassio al 0,25 °/vo (Héderer) che potrà usarsi 
anche per gargarismi, per la bonifica del cavo orale. 

Se gli occhi sono molto irritati e presentano notevole iperemia congiun- 
tivale con fotofobia e lacrimazione, sarà più conveniente l’uso per lavaggi 
oculari (non avendo altro, servirsi di un grosso batuffolo di cotone), di una 
soluzione acquosa tiepida di bicarbonato di sodio al 22,5 °/v0, che ha notevole 
azione calmante. Al lavaggio è bene far seguire l’instillazione di una o due 
goccie di un collirio di novocaina all’ 1 %, onde calmare il bruciore oculare e 
mettere l’occhio a riposo. 

Contro la starnutazione, insistente e dolorosa instillare nelle narici, dopo 
il lavaggio con acqua bicarbonata, qualche goccia di cocaina in glicerina 
all'1-2% o far fare inalazioni con la seguente miscela, raccomandata da 
Héderer, Lustig e Ferraloro: alcool cloroformioda goccie XL, etere goccie XX, 
ammoniaca goccie V-X. 

Giova anche molto, allo stesso scopo, l’odorare ripetutamente del cloruro 
di calce in polvere, come propongono i tedeschi, 

Per sostenere le forze dell’arsinizzato, qualora ciò sia necessario, far bere 
qualche sorso di cognac. 

Le arsine solide o liquide, ma specialmente queste ultime, quando ven- 
gono direttamente a contatto con la pelle, possono provocare in essa lesioni 
di tipo infiammatorio e persino leggere vescicazioni. In tal caso si asportano 
meccanicamente in un primo tempo, indi si neutralizza il tossico residuo sulla 
pelle mediante frizioni con una soluzione di ammoniaca in alcool a 96° (venti 
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parti in un litro di alcool) cui si fanno seguire appena possibile, in sede di 
cura medica, impacchi di olio di lino e di unguento all’ittiolo (Lustig). 

Appena possibile cambiare i vestiti contaminati che, per restare a lungo 
impregnati nella sostanza tossica, possono riuscire pericolosi oltre che al gas- 
sato, di cui continuano ad alimentare l’intossicazione, anche al personale di 
assistenza e agli altri. 

In forte concentrazione gli starnutatori si comportano come i soffocanti. 
In tal caso i colpiti vanno trattati, per quel che concerne il pronto soccorso, 
con le stesse norme valevoli per i gas lesi polmonari da soffocanti, variando il 
trattamento a seconda abbiano o no perduto la conoscenza e continuino oppure 
no a respirare (vedere i paragr. dei tossici generali e dei soffocanti). 

Occorre tener presente, nei confronti della respirazione artificiale, che 
anche le arsine determinano, quando agiscono in alta concentrazione, edema 
polmonare. 


V.— Tossici GENERALI. 


Penetrano nell’organismo attraverso l’apparato respiratorio senza deter- 
minare lesioni apprezzabili di esso. Agiscono sul sangue (CO) o sul sistema 
nervoso e sul ricambio materiale (HCN). L'ambito cutaneo mucoso non viene 
attaccato. 

I principali rappresentanti di questo gruppo, che si ritiene troveranno dif- 
ficilmente impiego bellico, sono: 

l’ossido di carbonio (CO): veleno tipico del sangue (carboossiemo- 
globina); 
l'acido cianidrico: veleno del sistema nervoso e del ricambio. 

Applicare immediatamente la maschera antigas sul viso del colpito e 
allontanarlo, senza indugio, dall'atmosfera intossicata, trasportandolo o facen- 
dolo camminare, se il suo stato lo consente. Appena giunti in zona indenne, 
dopo avergli tolta la maschera, lo si farà coricare sul dorso all’aria libera, invi- 
tandolo a respirare profondamente; quindi gli si faranno affusioni o impac- 
chi di acqua fredda (potendolo di acqua con aceto), alla nuca, alla fronte e 
alle tempie, e infine lo si frizionerà energicamente sul petto e sugli arti con 
alcool semplice o canforato. Se del caso, iniezione di un cardiocinetico (olio 
o etere canforato, etere ecc.) e inalazioni della seguente mistura volatile 
eccitante (Héderer); alcool etere anagr. 10, mentolo gr. 1, acido acetico cri- 
stallizzabile gr. 1. 

Passare indi rapidamente all’inalazioni di O:, puro o miscelato col 5-7 °%» 
di CO. Appena il p. sarà in condizione di camminare o di essere traspor- 
tato, converrà sgombrarlo sul più vicino posto di medicazione o centro di 
raccolta. 
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Se il respiro è arrestato, praticare subito la respirazione artificiale, che in 
questo caso non ha nessuna controindicazione, previa iniezione sottocutanea 
di etere canforato o di caffeina o di lobelina, A questo proposito occorre distin- 
guere: se la distanza ove il soggetto è stato colto dall’aggressivo chimico ed 
ha perduta la conoscenza e il posto di medicazione o il ricovero antigas, o 
un luogo qualunque dove l’aggressivo non sia pervenuto, è piccola (un centi- 
naio di metri al massimo), si trasporterà senz'altro il gassato in uno di questi 
luoghi, ove gli verrà praticata subito un'iniezione eccitante e la respirazione 
artificiale, sussidiate dall’inalazione di O: e da frizioni di alcool canforato sul 
torace e sugli arti. 

Se queste località di rifugio sono troppo distanti, converrà procedere alla 
respirazione artificiale nella zona gassata stessa allo scopo di rianimare il col- 
pito, ciò che può riuscire se si interviene tempestivamente, mentre fallisce se 
si lascia trascorrere molto tempo. 

La respirazione artificiale si praticherà, in questo caso in situ, dopo aver 
applicata al p. una comune maschera antigas. 

Quando il colpito ha acquistato la coscienza bisogna sgombrarlo solleci- 
tamente in barella, sempre continuando la somministrazione di ossigeno, nel 
più vicino posto di medicazione. 

Non sempre è facile stabilire sul campo, quando il colpito è senza cono- 
scenza e non respira più, se è stato vittima dell'aggressione con tossici soffo- 
canti, generatori quasi sempre d’edema polmonare o con tossici generali, che 
non hanno alcuna azione diretta sul polmone, quali l’ossido di carbonio (CO) 
e l'anidride carbonica (CO:), derivanti dalla deflagrazione degli esplosivi di 
lancio e di scoppio e, meno frequentemente, dato che non sono di frequente 
impiego in guerra chimica, l’acido cianidrico e derivati, ecc.. 

La distinzione ha grande importanza perchè nel secondo caso conviene 
praticare la respirazione artificiale, che invece è controindicata nel primo. 

Praticamente ci si regola nel seguente modo: 

Se il colpito presenta chiari segni d’edema polmonare, quali scolo 
di sierosità sanguinolenta dalla bocca e dalle narici e presenza di schiuma 
rosea alle labbra, si tralascia ogni forma di respirazione artificiale, si pratica 
una iniezione sottocutanea di caffeina e lo si trasporta d’urgenza al più 
vicino posto di medicazione o di ricovero, dove beneficierà di quel pronto 
soccorso che solo il personale medico è in grado di fornire (salasso, massaggio 
del cuore, iniezione endovenosa di uabaina, ecc.). 

Nei colpiti da aggressivi soffocanti può talora aversi arresto di respiro 
per inibizione riflessa dei centri respiratori, determinata dall’aggressivo attra- 
verso la sovraestimolazione delle vie sensitive vagali, che largamente presidiano 
la mucosa respiratoria. 

In tali casi, del resto rarissimi e in cui i colpiti non presentano segni di 
edema polmonare, la respirazione artificiale deve essere tentata. 
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Riassunto. — L’A. tratta brevemente del pronto soccorso dei gassati în linea, e delle 
particolari avvertenze con cui vanno effettuati la raccolta e il trasporto di questa speciale 
categoria di lesionati, che, più di ogni altra, può subire il danno d'impropri interventi 
assistenziali. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(ai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel giugno 1940-XVIII). 


NETTUNIA (Campo san. clim. militare). Maggiore medico Mario PLastina: // tratta. 
mento delle ferite cranio-cerebrali da proiettili di guerra. 


L'O, illustra la frequenza delle ferite cranio-cerebrali da proiettili di guerra e la loro 
anatomia patologica. Indi passa ad esporre il trattamento chirurgico delle lesioni ossee, 
meningee e cerebrali di dette ferite, soffermandosi specialmente sulla cura chirurgica dei 
versamenti sanguigni e del focolaio cerebrale. Conclude illustrando il modo di prevenire 
e di trattare le complicazioni delle ferite cranio-cerebrali, della meningo - encefalite, del- 
l'ascesso cerebrale e dell’ernia cerebrale. 


NOVARA. Tenente medico Acosrino Bracanti: La calcolosi delle vie urinarie. 


L’O., dopo aver parlato della eziologia, delle sue diverse modalità, prendendo in 
considerazione i fattori costituzionali ed ereditari, alimentari, il genere di vita, il clima 
e le posizioni idrogeologiche, le malattie pregresse, ecc., passa a trattare il meccanismo 
di formazione dei calcoli, della loro sintomatologia rispetto alle varie sedi, della diagnosi 
differenziale, della prognosi ed infine dei mezzi di cura, sia medica che chirurgica. 

In ultimo illustra una serie di radiogrammi delle vie urinarie, praticati con metodi 
di contrasto, una parte dei quali riguardavano militari degenti nell’Ospedale Militare, 
e un’altra i malati della Sezione Urologica dell'Ospedale Civile di Novara. 


Ib. Sottotenente chimico farmacista Pietro Sezzano: // compito dell'ufficiale broma- 
tologo nelle commissioni di collaudo per i generi alimentari. 


L'O. ha parlato dei principali criteri ai quali deve attenersi l'ufficiale bromatologo 
chiamato a far parte della commissione di collaudo di alcuni generi alimentari. 


PERUGIA. Tenente medico Paoro Orsini: Ricerche sull’immunità locale dell'occhio con 
l'antivirus pneumococcico. 


TRENTO. Sottotenente medico Bruno Sica: / sulfamidici nelle affezioni polmonari 
(polmoniti, broncopolmoniti, pleuropolmoniti). 


VERONA. Asp. ufficiale medico Camiio Latoti: La frenicoexeresi nella cura della tu- 
bercolosi polmonare. 


L’O., dopo aver premesso che la frx., come intervento isolato, non gode più il favore 
di un tempo per essere stata troppo generalizzata e spesso usata a sproposito; dopo aver 
fatto alcuni cenni storici sull’intervento, riferito dei dati anatomici, ed illustrata la tec- 
nica dell'operazione, passa in rassegna tutte le modificazioni che seguono all'intervento, 
soffermandosi su quelle di ordine motorio che costituiscono l'elemento più sicuro del suo 
meccanismo d'azione, Ricorda i principî di fisiomeccanica respiratoria sui quali trovano 
la ioro impostazione gli interventi chirurgici della tbc. polmonare; passa a considerare 
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quali tipi di lesioni possono giovarsi dell'intervento di cui precisa l'indicazione, e con- 
clude — dopo aver mostrato una serie di radiogrammi dimostrativi — che l'operazione 
praticata nei casi opportunamente scelti, è capace di portare a risultati soddisfacenti e 
tali da conferirle il diritto di conservare il suo posto nella terapia della tubercolosi pol- 
monare. 


VERONA. Maggiore medico Guino Viva: L'estrazione a caldo e a freddo dei denti 
periodontitici. 


L’O., dopo aver riportato il pensiero di gran parte di specialisti, di maestri delle 
scuole italiane ed estere sulla convenienza, 0 non, della estrazione a caldo dei denti pe- 
riodontitici, accenna rapidamente alla costituzione anatomica della regione, mostrando 
le vie attraverso le quali il processo infiammatorio si estende, alle complicazioni che ne 
derivano, agli esiti che ne risultano, ed espone la sua opinione fondata sulla personale 
esperienza. 

Egli afferma che la condotta da seguirsi non può, nè deve aderire ad uno schema 
prestabilito, ma deve essere scelta caso per caso dopo l’esame clinico generale del p. e 
gli esami collaterali che si ritengono necessari. Comunque, egli segue il concetto gene- 
rale di procedere alla estrazione anche a caldo in primissimo tempo, quando cioè il pro- 
cesso si limiti ai tessuti peridentali, oppure quando, ad ascesso avvenuto, il dente pesca 
già nel pus. Viceversa ritiene prudente soprassedere ed aspettare, allorchè il processo 
infiammatorio ha guadagnato terreno con l’infiltrazione di estesi territori e con quelle 
complicanze che rendono l'estrazione spesso difficilissima, traumatizzante e per conse- 
guenza dannosa. Egli è convinto che in questi casi l’avulsione è tardiva ai fini di una 
rapida risoluzione del processo, mentre è pericolosa per le nuove vie che apre alla dif- 
fusione dell'infezione. 


—_ rt — 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE, 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE. 


Reiruer, Bresa e MarseRG: // tifo esantematico endemico in Palestina. — Transact. Roy. 
Soc. Trop. Med. e Hyg., 1939, pag. 196. 


Il tifo esantematico nella sua forma epidemica aveva infierito in Palestina partico- 
Jarmente durante la grande guerra. Dopo di allora la malattia è stata osservata quasi 
sempre nella sua forma endemica benigna, simile al morbo di Brill. In questi ultimi 
anni poi i casi si son fatti più numerosi, e si è notato che l'infezione colpisce quasi 
esclusivamente gli ebrei immigrati. La popolazione araba in generale è risparmiata, forse 
perchè già immunizzata da precedenti epidemie. 

Tra il 1936 e il 1938 gli AA. hanno osservato 271 casi di tifo esant, endemico, rico- 
verati nell'ospedale di isolamento di Beni Beraq. La grande maggioranza era rappresen- 
tata da adulti, l'infanzia essendo quasi totalmente risparmiata. La malattia si è presen- 
tata in due forme nettamente distinte. In circa l’80% la reazione generale è stata mo- 
dica, con un esantema simile a quello della febbre tifoide e limitato al tronco, e con 
una durata media di due-tre settimane. Reazione di Weil-Felix positiva entro i primi 
dieci giorni. Nella seconda forma l’inizio è brusco con reazione generale violenta; l’e- 
santema generalizzato e persistente. La razione di Weil-Felix è positiva ma tardivamente 
e debolmente dopo la caduta della febbre. che persiste per due-tre settimane. La conva- 
lescenza è lunga e penosa. 

Gli AA, si chiedono se questi due tipi di tifo esant, così diversi l'uno dall'altro sono 
cagionati dal medesimo virus oppure se riconoscono due diverse varietà di virus tifico. 

Come è stato osservato in altre regioni, sembra che il tifo endemico della Palestina 
sia legato ai ratti e ai loro ectoparassiti; le ricerche finora fatte inducono a ritenere in- 
somma che si abbia a che fare con un virus tifico murino, il quale talvolta può dare 
anche dei casi gr. 


Rerrano. 


CHIRURGIA GENERALE 
R. Movop e P, Homsourorr: L'anestesia dei feriti - gassati. — « La Presse Medicale », 
25 ottobre 1939. 


‘ 

Gli AA., dopo aver messo in evidenza la complessità del problema della anestesia 
dei feriti gassati in guerra, complessità costituita dalle particolari circostanze d’ambiente, 
dell'evoluzione biologica delle ferite, dallo stato del gassato, sia dal punto di vista locale 
che generale e dalla intolleranza del colpito all’anestetico, affermano che nella disamina 
del problema occorre fare riferimento da una parte, ai disturbi anatomo-patologici pro- 
vocati dall'azione del gas, e dall'altra agli effetti fisiologici determinati dai diversi ane- 
stetici. 
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Il ferito gassato è nello stesso tempo un’ammalato medico — un cardiaco od un 
polmonare — ed un'ammalato chirurgico — un ferito abbisognevole di cure chirurgiche 
più 0 meno urgenti. 

Secondo gli AA., i feriti gassati dovranno essere, prima di tutto, classificati dal me- 
dico a seconda dell’aggressivo da cui sono stati offesi e pertanto in: «irritati », « vesci- 
cati », « soffocati »; specie quelli dei due ultimi gruppi dovranno essere suddivisi in 
gravi e leggeri. 

Fatta tale suddivisione, spetterà al chirurgo classificare i soggetti a seconda della 
gravità delle ferite e, in linea di massima, dovrà lasciare sotto controllo medico, di 
preferenza, i gassati gravi mentre si occuperà in primo luogo dei gravi feriti che 
siano gassati leggeri e poi dei feriti leggeri pure lievemente gassati. Successivamente, 
per il trattamento chirurgico dei gassati gravi, dovrà essere tenuto conto, nella scelta del 
tempo per l’intervento, della natura del gas tossico da cui è stato offeso il ferito: nei 
soggetti aggrediti da gas irritanti, dato che questi aggressivi non lasciano tracce nel 
cuore e nei polmoni, l'intervento può essere praticato in ogni momento; nei colpiti da 
gas vescicatori, specie se sono feriti gravi, è consigliabile intervenire prima che sieno 
apparsi i fatti tossici. Nella fase d’intossicazione, lo shock, la tosse, la dispnea, il vomito 
sono segni di netta controindicazione all'intervento chirurgico. Nei soggetti colpiti da 
gas soffocanti ed abbisognevoli di cure chirurgiche urgenti gli AA., d'accordo con le 
indicazioni di Paitre e di Muntsch, consigliano d’intervenire nella fase di latenza (nelle 
prime 48 ore) mentre ritengono la comparsa dell'’edema polmonare, dell’anossiemia 
e della ipotensione una controindicazione assoluta all’atto operatorio. 

Stabiliti questi principi generali gli AA., ricordato succintamente le lesioni determ 
nate dagli aggressivi chimici, enumerano i principali metodi d’anestesia mettendone in 
evidenza i vantaggi e gli svantaggi specie in relazione alle condizioni cardiache e pol- 
mionari dei feriti gassati e vengono alle seguenti conclusioni. 

Anestetici volatili — etere, cloroformio, cloruro d'etile — sono controindicati specie 
quando esiste la minaccia dell’edema polmonare. Solo il cloroformio potrà essere usato 
in via eccezionale da solo o come anestetico complementare. 

Anestetici gassosi — protossido d'azoto, cyclopropane — sono controindicati nella 
fase di ipersecrezione e d'irritazione, Solo più tardi potranno essere usati quando lo stato 
polmonare e renale del soggetto non permettesse l’uso dell'etere. 

Anestetici per clistere — avertina, rectanol — hanno il merito di dare un sonno 
tranquillo non seguito da agitazione; la loro azione deprimente sul centro respiratorio 
ed il loro effetto ipotensivo diminuirebbero il pericolo dell’edema polmonare, ma il 
sonno troppo prolungato che provocano, l’azione spesso incompleta e la tecnica compl 
cata per la loro somministrazione sono altresì notevoli difficoltà per il loro impiego. 

Anestetici locali (regionali, tronculari) — novocaina, percaina ecc. — sono gli ane- 
stetici di scelta che sì devono utilizzare tutte le volte che è possibile, alla condizione 
essenziale che non sieno associati alla adrenalina a causa dell'ipertensione determinata 
da quest'ultima sostanza. 

Rachianestesia: Sarà riservata solo agli osteo-articolari gravi degli arti inferiori. Ma 
in ogni modo non potrà essere praticata nei soggetti affetti da shock ed in quelli grave- 
mente anemizzati ed ipotesi. 

Anestesia intravenosa: E' da preferirsi tutte le volte che non è possibile praticare 
l'anestesia locale. Il farmaco di esclusiva preferenza è l’evipan, La tecnica dell’evipan. 
bene applicata, riduce al minimo i disturbi circolatori e respiratori. Lo stato di agita- 
zione postanestetico è meno marcato e meno frequente che dopo una anestesia eterea. 

L'impiego, in generale, dei pre-nestetici è raccomandabile, specie per completare 
l'azione degli anestetici locali, ma sarà fatto con prudenza e a dosi piccole e frazionate. 


Trovi. 
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O. Urraenuzzi e S. Tenere: Chirurgia di guerra, — Unione tipografico editrice torinese, 
1940- VIII 


Questo importante Trattato di chirurgia di guerra, redatto dal ben noto ed apprez- 
zato clinico-chirurgo di Torino, prof. Uffreduzzi, in collaborazione del suo valoroso al- 
lievo, prof. Teneff, colma una vera lacuna della bibliografia medica italiana, poichè fi- 
nora non esisteva in Italia un’opera completa, bene illustrata ed aggiornata fino alle ul- 
time guerre. E se ne sentiva veramente la necessità nel momento attuale, nel quale an- 
che la nostra Patria in armi ha bisogno che i numerosi medici richiamati in servizio di 
guerra acquistino una particolare competenza in questa branca importante della trau- 
matologia. 

Il volume di oltre 1200 pagine contiene 7 tavole policrome e 514 figure illustrative 
che rendono il testo ancora più completo in modo da soddisfare il lettore più esigente 
anche perchè i caratteri tipografici sono molto nitidi e chiari. 

Possiamo dire che la letteratura medica italiana ha acquistato un’opera di attualità 
molto pregevole che si legge con vero interesse, perchè tutti gli argomenti di traumato- 
logia di guerra vi sono esposti nella maniera più chiara ed esauriente e tutti i dubbi 
che un chirurgo di guerra potrebbe avere vi sono risolti in modo che non potrebbe 
essere più persuasivo. 

E la lettura di quest'opera convince sempre più che se è vero che la traumatologia 
di guerra fonda i suoi canoni nelle leggi dell'anatomia, della fisiologia, della biologia, 
della fisica e della chimica, è altrettanto vero che essa non può prescindere dal fenomeno 
contingente (guerra), nel quale il trauma si è stabilito, Ed infatti è « il fattore contin- 
gente» che imprime una speciale fisionomia ai traumi ed ai traumatizzati, differen- 
ziando profondamente l’opera del sanitario di pace da quella di guerra. Tutti i medici 
che hanno vissuto le angosciose vicende della guerra sono profondamente convinti che 
la traumatologia di guerra è una chirurgia di eccezione per gli agenti vulneranti spe 
ciali, per il grande numero dei feriti che contemporaneamente accorrono al posto di soc- 
corso, per la ubicazione della linea di combattimento — dove il ferito è colpito — e 
quella della formazione sanitaria — dove esso dev'essere curato. Contingenze che spesso 
obbligano il chirurgo militare a non poter fare quello che la sua arte chirurgica impor- 
rebbe, ma ad adattare le esigenze tecniche medico-chirurgiche alle esigenze militari, 
armonizzando la finalità militare che è quella di vincere, alla finalità umanitaria che è 
quella di soccorrere al più presto e nel miglior modo possibile i feriti. E pur troppo le 
contingenze belliche spesso frustrano le migliori intenzioni e fanno sì che il grave inqui- 
namento delle ferite, prodotto dagli agenti vulneranti nelle particolari condizioni anti- 
gieniche, di spirito e di minorata resistenza del ferito, aumenta in modo disastroso il pe- 
ricolo delle infezioni delle ferite, infezioni che assumono fisionomie speciali che — nella 
pratica di pace — non sono state mai osservate ovvero solo eccezionalmente. E le caratte- 
ristiche speciali delle ferite di guerra, l'evoluzione ed il decorso delle medesime, la sin- 
romatologia, la diagnosi, la prognosi ed il trattamento opportuno nelle più svariate cir- 
costanze sono magistralmente indicati in quest'opera in tutti i suoi particolari. E quindi 
riesce sommamente utile per tutti i sanitari che sono destinati al servizio chirurgico di 
guerra indistintamente. Lo è per i giovani medici, chiamati a prestare il primo soccorso 
sul campo di battaglia, perchè in essa sono descritti molto chiaramente — e con figure 
esplicative — i mezzi svariati utili per il primo soccorso dei feriti con particolare ri- 
guardo all’immobilizzazione provvisoria e razionale dei fratturati in modo che pos- 
sano giungere agli stabilimenti sanitari arretrati per la cura definitiva nelle migliori con- 
dizioni. Lo è anche per i chirurgi addetti alle sezioni di Sanità, agli ospedali da campo 

toriati — specialmente per quelli che non hanno pratica di chirurgia di guerra — 
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perchè in quest'opera veramente preziosa, trovano le indicazioni più accurate ed ag- 
giornate per potersi regolare nel vasto e delicato campo delle lesioni di guerra. E dirò 
infine che anche i chirurgi militari che hanno vissuto a lungo questa branca speciale 
della traumatologia bellica, troveranno un vero diletto intellettuale nel leggerla, perchè 
rievocheranno le loro impressioni di tante ore angosciose vissute per risolvere quesiti 
d’indicazione curativa nella pratica fatta e che nell'esposizione di quest'opera, mai ab- 
bastanza lodata, sono indicati in modo dettagliato e convincente. 

E non solo tutte le più svariate lesioni belliche generali e regionali, ma anche le 
lesioni prodotte dai diversi agenti traumatici non d'arma da fuoco, vi sono ben descritte 
con le indicazioni relative per il trattamento. 

Inoltre capitoli speciali sono dedicati alla guerra aerea e marittima, agli aggressivi 
chimici, alle lesioni termiche, elettriche e da cauterizzazione in guerra, ed anche alle 
simulazioni ed all’autolesionismo. 

Trattato insomma completo, frutto di speciale competenza e di esperienza acquisita 

nella pratica chirurgica di guerra fatta per lungo tempo e riprodotta meravigliosamente 
nella bella opera. E' anche merito pregevole degli Autori l'avere apprezzato ed avvalo- 
rato l’esperienza dei chirurgi militari italiani e stranieri, specialmente tedeschi, francesi 
agnoli. 
Concludendo questa è un’opera di fede e di lavoro immane, densa di dottrina e di 
esperienza, plasmata di proficue indicazioni curative le più diverse, di una critica serena 
e coscîenziosa per alcuni trattamenti non convincenti, di molti documenti figurativi che 
ne rendono più interessante la lettura, anche perchè gli AA. — facendo tesoro della 
loro cultura umanistica — sanno esprimersi in buona lingua italiana. Opera adunque 
di scienza e di praticità, di chiarezza e di semplicità, libro squisitamente didattico per 
ogni medico che voglia coscienziosamente applicarsi alla traumatologia di guerra. 


F. Caccia. 


es 


Jerrerson Grorrrey: Le ferite d'arma da fuoco del cranio in guerra. — « British Medical 
Journal », n. 4101, 1939. 


Jefferson si preoccupa in primo luogo della istituzione di stazioni pei feriti d'arma 
Ha fuoco del cranio, così come era stato fatto nella grande guerra e coi migliori risul. 
tati. Tali stazioni debbono essere dotate di strumenti adatti ed in misura sufficiente. 
Prima di ogni operazione il ferito deve essere sottoposto ad esame radiografico sia allo 
i ricercare gli eventuali proiettili schegge, sia per stabilirne la sede. Il chirurgo 


scopo 


deve possedere esatte conoscenze in materia di neurologia, Molto rimarchevole è la rara 
perdita di coscienza anche quando esiste apertura della dura madre. Tali pazienti per- 
vengono qualche volta a piedi al posto di medicazione. Circa l'apertura della dura ma- 
dre si sa che, in tal caso, sussiste un serio pericolo d’infezione. Soltanto un ferito 
con dura madre illesa può, qualche volta, essere un ferito lieve. Può infatti esistere una 
contusione cerebrale con tutte le sue conseguenze. Degno di rilievo il fatto che lesioni 


manifestamente lievi possono tuttavia dar luogo a manifestazioni sintomatologiche ner- 
vose, come afasia, emianopsia, paralisi. La guerra ha poi dimostrato che nessun antiset- 
tico può sostituire la revisione primitiva chirurgica delle ferite. Jefferson insiste sul 
fatto che è falso il concetto di spostare questa misura terapeutica chirurgico - profilattici 
di due-tre giorni se sussiste la possibilità di tradurla subito in atto. Infatti la mortalità 
è stata maggiore quando il chirurgo è intervenuto a distanza di 24-36 ore. Fra i suoi 
220 casi della grande guerra 54 erano ferite delle parti molli, 53 fratture senza lesione 
della dura e 113 fratture con lesione della dura. Nel primo e nel secondo gruppo non 
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si è avuto alcun caso di morte, quando l'intervento è stato praticato tempestivamente, 
mentre nel terzo gruppo la mortalità è stata del 37,8%. GALLETTO. 


lererson e Grorrrev: Ferite d'arma da fuoco del cranio, Loro trattamento, « British 
Medical Journal », n. 4102, 1939. 


Il trattamento della ferita del cranio non complicata è semplice. Le schegge ossee 
libere vengono asportate; le fratture per depressione vengono decompresse. Ci si avvi- 
cina al pezzo d’osso depresso assai meglio partendo da un piccolo foro fatto col trapano, 
che, se si vuol ingrandire il difetto osseo, partendo direttamente dal margine dell'osso 
con una pinza ossivora. I pezzi d’osso depressi, dentellati, vengono meglio asportati per 
mezzo di una resezione in blocco, cioè effettuando, in osso sano, poco discosto dal mar- 
gine 4 fori col trapano e resecando i ponti ossei di mezzo con una sega del Gigli. Nelle 
fratture lineari non si deve far nulla in primo tempo, si deve aspettare la comparsa di 
qualche sintoma neurologico, Le fratture della base sono pericolose se interessano l'o- 
recchio medio o le cavità nasali circostanti a causa del pericolo di infezione pneumo- 
coccica. La dura madre non deve essere aperta se è illesa e se non c'è alcun sintoma da 
parte del cervello. Soltanto se essa appare di tinta bluastra si pensi ad un versamento 
emorragico ed eventualmente anche ad una attrizione cerebrale; in tal caso essa deve 
essere aperta, l'emorragia deve essere evacuata dopodichè si può procedere alla sua su- 
tura. Solo nel caso che la ferita delle parti molli sia già infetta può la dura non essere 
aperta. Per quanto riguarda il cervello si deve procedere colla massima cautela; non si 
deve far uso di garza ma di ovatta e si deve il più possibile prosciugare. Si deve evitare 
ogni pressione per il pericolo che insorga un edema. I lavaggi debbono essere fatti con 
soluzioni fisiologiche calde sotto bassa pressione. Pezzi d’osso e corpi estranei debbono 
essere allontanati. La dura madre non deve essere cruéntata; poichè si formano tra essa 
ed il cervello, colla più grande rapidità, delle fini aderenze che funzionano quali bar- 
riere. Nelle ferite profonde si fa uso, secondo Cushing, di un catetere Nr. 10 cui viene 
adattata una siringa per aspirare il cervello spezzettato ed i piccoli corpi estranei. Qual- 
che volta si riesce in tal modo a spingersi coll’aspirazione anche nei ventricoli laterali, 
se già aperti e si possono così allontanare da essi i corpi estranei. Ciò malgrado l'A., 
ha visto qualche volta delle guarigioni. Le schegge giacenti in profondità hanno una 
maggiore tendenza a provocare ascessi di quelle superficiali. Se un proiettile è causa 
di una epilessia tardiva, in tal caso non si deve tentare di estrarla direttamente ma 
attraverso il canale da esso, a suo tempo, prodotto. Le ferite longitudinali o le lacera- 
zioni trasversali del grande seno, che portano spesso ad emorragia con dissanguamento 
debbono essere trattate con pezzi di muscolo. Per tre giorni si pongono negli angoli della 
ferita delle strisce di gomma per drenaggio. L'epilessia viene combattuta, in primo tem- 
po, con punture lombari e con luminal, bromo o cloralio. L'infezione ed infiammazione 
delle meningi è relativamente rara; si formano infatti tutt'attorno alla ferita delle ade- 
renze che chiudono gli spazi liquorali subaracnoidei, Il trattamento consiste in punture 
lombari, ripetute anche 2-3 volte al giorno, oppure in drenaggio di lunga durata, otte- 
nuti mediante l'infissione dell’ago lasciato in sito per 2, 3 e più ore e colla introdu- 
zione, per via lombare, di sostanze chemioterapiche. La solfopiridina (M e B 693) ha 
dimostrato di essere il migliore preparato specialmente nelle ferite cerebrali. Il prolasso 
cerebrale non è molto cospicuo nelle infezioni di media intensità. In nessun caso esso 
deve essere sezionato! Sono piuttosto indicate anche qui le punture lombari ripetute. 
In modo particolare si intrattiene lA. sugli ascessi che sogliono accompagnare il pro- 
lasso cerebrale, e sul loro trattamento così come sul razionale allargamento operatorio 
delle lacune ossee craniche allo scopo di far recedere il prolasso quando si tratta di uno 
strozzamento. În conclusione l'A. insiste sul fatto che non si tratta di operare più o meno 


3 — Giornale di medicina militare. 
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presto ma nel miglior modo possibile e che occorre convogliare tutti i feriti del cranio 
ai centri neurochirurgici. Ma în ogni caso l'operato deve restare sotto il controllo del. 
l'operatore per almeno dieci giorni. Infatti è difficile, per colui che non ha pratica, 
riconoscere eventuali complicazioni insorgenti al di sotto della ferita testè da altri sutu- 
rata. Ne consegue che Jefferson considera doversi effettuare di norma la sutura primitiva, 
mentre, come si sa, specie da parte tedesca, essa la si pratica soltanto in determinate 


condizioni nelle ferite del cranio per arma da fuoco in guerra. Gattetto. 


Westuuss H.: Sulle ferite da bomba d'acroplano. Esperienze dalla guerra cino - giuppo- 
nese, — « Zentralblatt for Chirurgie », n. 44, 1939. 


Westhues è stato colpito dalla benignità delle ferite da bombe aeree in confronto 
a quelle da proiettili d'artiglieria, constatata durante il suo soggiorno di un anno e 
mezzo sui teatri della guerra cino-giapponese, Ciò egli fa dipendere in primissimo luogo 
dalla buona primitiva revisione chirurgica delle ferite, praticata entro breve tempo dal 
ferimento (i pazienti pervenivano infatti solo mezz'ora dopo il ferimento, nella clinica). 
D'altra parte 17 feriti gravi furono ricoverati senza alcun trattamento medico dopo ben 
36 ore dal ferimento senza che în essi facesse la sua comparsa alcuna sia pur lieve infe- 
zione. Ecco come spiega l'A. questo fatto: 1) Le bombe d’aeroplano scoppiano per Jo 
più sulle case, sui mattoni, sulla calce, vale a dire su materiale, di massima sterile a 
differenza di quanto avviene delle granate d'artiglieria che, in guerra, scoppiano nella 
maggior parte dei casi sul sudiciume. In tal modo si spiega pure l'A. la mancanza di 
casi di tetano, sebbene per mancanza di materiale egli non abbia potuto più, ad un 
certo momento, praticare la profilassi. 2) I cinesi sono, in se stessi, molto puliti nel 
corpo e, nella Cina del Sud, sono molto poco vestiti, portando per lo più soltanto dei 
calzoncini corti. Westhues paragona ciò con quanto accade a bordo delle navi da guerra, 
ove cioè le ferite da granate hanno un decorso molto più benevolo. 3) Le ferite da 
bombe acree pervengono nelle mani del medico curante al massimo mezz'ora dopo il 
ferimento. 4) Il ferito da bomba aerea non è esaurito da strapazzi e dalla fame. 5) Le 
bombe aeree non hanno in media una grande forza di propulsione cosicchè il pesta 
mento dei tessuti è molto piccolo. Egli non ha mai visto ustioni consecutive a ferite 
da bomba aerea. D'altra parte lo shock è molto grave. Un numero molto considerevole 
di tali feriti muore entro le prime due ore anche se si tratta di ferite di lieve entità 
e ciò dipenderebbe dal fatto che il materiale umano che viene colpito è molto etero 
geneo, non si ha cioè a che fare con giovani soldati. In Cina poi ci sono molti individui 
sofferenti di fegato ed affetti da tubercolosi. Westhues è stato sorpreso dalla osserva- 
zione di forme di shock protratto, di lunga durata, cosicchè la diagnosi differenziale 
col. colla consecutivo ad emorragia interna, e l'indicazione operatoria erano vera 
mente difficili. Qui ’A. descrive esattamente l’organizzazione di un posto di soccorso 
che poco si differenzia da quella di un posto di medicazione. A detta sua, è assoluta- 
mente necessaria una prima visita, a colpo d'occhio, per la selezione nei confronti delle 
possibilità operatorie, delle necessità operatorie e dell'ordine cronologico di operazione 
pei singoli feriti; del pari necessario ritiene egli un assistente esperto che si preoccupi 
ulteriormente dell'ordine cronologico delle operazioni e di tutte le altre misure del caso. 
Subito dopo l'operazione reputa opportuna la redazione di un breve scritto sintetico 
circa quanto interessa più davvicino il ferito con eventuali indicazioni sui pericoli futuri. 
A proposito della revisione delle ferite egli si esprime nel senso che l’escissione non 
deve essere praticata dogmaticamente; anzi essa è per lo meno spesso superflua. In- 
fatti in guerra assai di rado si può effettuare con successo vero e proprio, una sutura 
primitiva, Dapprincipio egli ha cercato di fare la escissione e la sutura primitiva ma 
ha dovuto quasi sempre disfarla dopo 3-6 giorni. Ne consegue che, secondo lui, è ne 
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cessario limitarsi ad una revisione chirurgica. Nella ferita revisionata Westhues versa 
della tintura di jodio dato il suo specifico potere antianaerobico, specie per quanto 
riguarda la gangrena gassosa ed il tetano, Elogia il bendaggio gessato all'olio di fegato 
di merluzzo, secondo Léhr, come un metodo curativo quasi rivoluzionario in quanto 
è capace di procurare una altrettanto buona guarigione della ferita più semplicemente 
e sicuramente e quasi ugualmente presto come l'escissione radicale della ferita seguita 
da sutura primitiva, Egli non ha fatto strettamente uso di Unguentolan, ma anche di 
qualsivoglia altra pomata all'olio di fegato di merluzzo. Anzi a dire il vero gli è oc- 
corso di osservare che, dei buoni risultati, erano possibili anche colla pomata borica. Il 
fattore essenziale di guarigione rimane pur tuttavia il riposo; non tutti gli apparecchi 
ottengono però lo stesso risultato. L'immobilizzazione delle fratture per arma da fuoco 
è stata conseguita mediante ingessatura congiunta ad applicazione di doppia trazione 
con filo, secondo Kirschner. Amputazioni primitive sono state fatte soltanto in casi ur- 
gentissimi; mai ne fece di secondarie per affezioni flemmonose. Ciò malgrado egli non 
ha perduto alcun paziente. Nei primi tempi Westhues fece largo impiego di siero anti- 
tetanico ed antigangrenoso; più tardi non ne ebbe più a disposizione. Non perdette 
tuttavia alcun ferito per tetano nè per gangrena gassosa. Purtroppo non dice se e con 
quale frequenza abbia avuto casi di gangrena gassosa. Circa all’anestesia valgono se- 
condo lui le stesse massime della pratica chirurgica del tempo di pace. 


ALLETTO. 
NEURO - PSICHIATRIA 


M. Berconzi: Trauma e demenza. — « Rivista sperimentale di freniatria », vol. LXHI, 
fasc. 3, settembre 1939. 


Con questo lavoro vengono aggiunti ad alcuni altri già noti, tre casi personali in 
cui è innegabile l’azione determinante del fattore «trauma » (in senso lato) sull’insor- 
genza di psicosi demenziali. 

Nella 1* osservazione si era trattato d’una pachimeningite interna emorragica da 
trauma, con un decorso esclusivamente demenziale. Nella 2* un trauma discreto al capo 
ed allo scroto aveva portato ad una demenza precoce attraverso ad un delirio di mino- 
razione sessuale. Nella 3* anch'essa di demenza precoce, esisteva nell'anamnesi prossima 
un'insolazione a sintomatologia amenziale. 

La trattazione è fatta con molta accuratezza ed è corredata e seguita da svariate e 
importanti considerazioni che abbracciano pressochè tutto il vasto campo della eziopato- 
genesi delle malattie mentali cosiddette endogene o di tipo degenerativo. 

Infine l'A. — che, ad un certo punto della sua interessante discussione, aveva scritto, 
cen molta esattezza: « Il post hoc, ergo propter hoc diventa qui, come in ogni altro 
«campo, una deduzione arbitraria sì, ma unica possibile fino a quando noi non avre- 
« mo penetrato più profondamente l’intima essenza delle manifestazioni morbose in 
« esame » — riconosce che, in fondo, « non vi sono che le relazioni di tempo» fra i 
craumi e le sindromi schizofreniche da lui esaminate, e conclude che talvolta si debba 
ammettere l’importanza dei fattori esogeni nel determinarsi delle forme demenziali 

Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA. 


G. SortInI: Contributo allo studio della leishmaniosi cutanea a localizzazione palpebrale. 
— « Bollettino d’oculistica », n. 3, 1940- XVIII. : 


Premessa una dettagliata ed esauriente bibliografia sull'argomento l'A. descrive un 
interessante caso di leishmaniosi cutanea a localizzazione palpebrale, atipico per l'aspetto 
con cui si presentava. 
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La conclusione cui giunge l'A. è che la frequenza di questa localizzazione della 
Icishmaniosi cutanea è sicuramente inferiore a quel che si potrebbe credere dal numero 
dei lavori finora pubblicati sull'argomento, e che data la diffusione presa da questa ma- 
lattia in Italia, bisogna sempre tenerla presente nella diagnosi differenziale di dermatosi 
di natura dubbia. 

TESTA. 


Potter - DeiLLe M.: Caso interessante di ferita oculare da frammento di vetro securit. 
— Paris, « Boll. Soc. Ophtalm. », 1939. 


La pubblicazione si riferisce ad un caso di ferita perforante della cornea determinata 
da un frammento di vetro securit che ordinariamente, quando si rompe, non dà luogo 
a schegge acuminate. I numerosi frammenti in cui si sminuzzò la scheggia si deposita- 
rono prima nel tessuto corneale, nell'acqueo e nell'iride, raggruppandosi poi in un am- 
masso unico nella camera anteriore che venne poi estratto con un piccolo taglio corneale. 

L'A. conclude che in simili casi è bene attendere la formazione dell'agglomerato dei 
frammenti per effettuare l’estrazione tanto più che nel frattempo non si manifesta alcuna 
infiammazione oculare. 

Testa. 


M. Focost: Sull'aspetto clinico ed istopatologico della epitelizzazione post-operatoria della 
camera anteriore. — « Bollettino d'Oculistica », n. 3, 1940 - XVIIL 


La epitelizzazione post-operatoria della camera anteriore era, prima dell'uso della 
lampada a fessura, un reperto essenzialmente istologico. La biomicroscopia ne facilitò 
nuovamente la diagnosi anche nell'occhio vivente e la cosa acquistò una maggiore im- 
portanza pratica quando essendo stata dimostrata la possibilità di una cura efficace a 
mezzo della roentgen- e della radiumterapia, si sentì il bisogno di una diagnosi precoce 
di tale affezione. 

L'epitelizzazione della camera anteriore è una evenienza possibile in seguito ad 
operazione di cataratta, Se ne può sospettare l’esistenza quando, in un occhio già ope- 
rato, si vede insorgere un glaucoma, specialmente se la camera anteriore durante il 
decorso post-operatorio tardò a richiudersi e se nelle labbra della ferita chirurgica vi rima. 
sero impegnati l’iride o residui della capsula lenticolare. Solo l'esame biomicroscopico 
ci permette di fare con una certa sicurezza la diagnosi di epitelizzazione della camera 
anteriore, Dal lavoro dell'A. corredato da interessanti rilievi istologici risulta che la dia- 
gnosi clinica deve essere precocissima per ottenere sensibili risultati dalla roentgen- © 


radiumterapia. 
Testa. 


DERMO- SIFILOGRAFIA. 


G. Scorri; La tricomicosi ascellare nei reduci dell'A. O.I. — «Il Dermosifilograto », 
n. 6, 1940- XVIII. 


Particolare interesse per i medici militari e per i medici coloniali costituisce senza 
dubbio l'esatta conoscenza della tricomicosi ascellare, affezione molto diffusa nei climi 
tropicali, meno frequente in quelli temperati. 

L’A. definisce questa parassitosi una micosi o coccomicosi dei peli dell’ascella o del 
pube, caratterizzata dalla presenza di nodulini o di un manicotto, di vario colore ‘giallo, 
rosso o nero), di consistenza molle, situati lungo il fusto del pelo. 
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Passati dettagliatamente in rassegna i vari agenti ctiologici (Nocardia tenuis; Micro- 
coccus, o Rhodococcus, castellanii; Micrococcus nigrescens, Criptococcus rubrorugosus e 
Criptococcus metamiger), VA. tratta della trasmissione (che avviene per contagio diretto 
da uomo ad uomo), della distribuzione tra le varie razze, della maggiore o minore diffu- 
sione a seconda del sesso e dell’età (più colpiti gli uomini adulti che i bambini e le don- 
ne), ed infine della influenza determinata dal genere di lavoro (fatica e conseguente 
sudorazione, come nei fochisti e macchinisti delle navi) e da alcune tare costituzionali 
(tubercolosi) o infezioni croniche (malaria). 

Ciò premesso, lA, passa alla sintomatologia e alla diagnosi, facendo rilevare che la 
tricomicosi non provoca nè dolore, nè bruciore, nè prurito, e quindi può passare inos- 
servata; ma viene svelata dalla colorazione degli indumenti presso le ascelle, e poi dalla 
costatazione dei noduli sui peli. Questi presentano — come si è detto — noduli o mani 
cotti di grandezza varia e di vario colore, a seconda che si tratti di Trickomycosis flava, 
rubra o nigra. 

Oltre alle forme semplici possono osservarsi forme miste di due varietà in ascelle 
distinte, o nella stessa ascella, e perfino sullo stesso pelo. 

Microscopicamente nella prima varietà — flava (ascella e talora pube) — si trovano 
i miceli della Nocardia tenuis. 

Nella seconda varietà — rubra (ascella e pube) — i miceli della N. tenuis e del 
Micrococcus castellanii; nella terza — nigra (ascella) — i miceli del M. nigrescens e 
della N. tenuis. 

Esaminando la possibilità di associazioni e complicazioni morbose, l'A, cita l’'ipe- 
ridrosi e l’eritma della regione ascellare. 

Circa la prognosi e la terapia, l’A., dopo aver notato che la micosi difficilmente com- 
pare da sola, tratta della cura: lavande con soluzioni acquose o alcooliche di formalina 
al 2% e, nella notte successiva, unzioni con pomate allo zolfo al 25%, oppure con 
soluzioni di resorcina, crisarobina o tintura di iodio. 

Pare però che rispondano bene anche le cure termali salsoiodiche (Guidetti). 

L'A. riferisce poi sulle sue ricerche personali istituite tra i reduci dell'A, O. I, per 
lo più malarici, nei quali ha riscontrato una forte percentuale di colpiti da tricomicosi, 
specie della varietà flava. 

L'A. conclude, infine, rilevando che l’affezione si presenta tutto l’anno, in alta 
percentuale, anche nelle zone montuose (Altopiano etiopico), oltre che in quelle tor- 
ride dei paesi tropicali e che, pur non arrecando in genere disturbi di sorta — se si 
eccettua un senso di disgusto negli infermi — tuttavia, oltre ad essere facilmente dif- 
fusibile e molto ribelle ai diversi trattamenti, può dar luogo a complicanze lunghe e 
noiose, quali l’eritema della regione ascellare. 


TRIFILETTI. 


Mamone: L'essenza di bergamotto nella cura della scabbia. — «Il Dermosifilografo », 
n. 7, 1940-XVIIL. 


L’A. premette un rapido cenno dei vari rimedi in uso per la cura della scabbia 
affermando che finora lo zolfo, nelle sue varie combinazioni, conserva il privilegio 
di medicamento sovrano in virtù dell’anidride solforosa che da esso si sviluppa e che 
a contatto dell’acaro lo uccide. 

Riferisce che dal 1927 ha trattato gli scabbiosi presso l'ospedale militare di Roma 
con la pomata di Milian ottenendo il 50 % di guarigione con tre giorni di cura, mentre 
nel 40 % il trattamento è durato quattro giorni e nei rimanenti casi cinque-sei giorni. 

Degenze più lunghe sono state necessarie solo quando esistevano complicazioni 
per cui il trattamento era subordinato alla guarigione delle lesioni complicanti. 
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Le recidive con detta cura non hanno superato 1%, ma ritiene che quasi sempre 
più che di recidive si sia trattato di reinfezioni per mancata disinfestazione di una 
parte del corredo personale. 

Con l'autorizzazione della Direzione generale di Sanità militare l'A. ha speri- 
mentato un preparato « Bergamon » in cui l'essenza di bergamotto è in soluzione acquosa 
stabile. 

Come è noto l'essenza di bergamotto ha alto potere battericida. 

Ne sono in commercio due tipi: il tipo a/fa e il tipo dea, Il primo, che contiene 
circa il quadruplo di essenza rispetto a quello beta, trova impiego in clinica per la disin- 
fezione della cute come campo operativo e per disinfezione delle ferite. Il tipo beta, 
meno concentrato, viene utilizzato in diluzione superiore al 5%. per disinfestare oggetti 
letterecci, biancheria, locali, ecc. 

L'A. per le sue osservazioni ha adoperato il tipo alfa con il seguente procedimento. 

Il paziente si insapona tutto il corpo, eccettuata la testa, con sapone molle potassico 
c fa un bagno caldo frizionandosi a lungo con spazzolino non duro, insistendo specie 
nelle parti sedi preferite dell'acaro, ailo scopo di rompere tutti i cunicoli. 

Segue per 20 minuti circa una metodica, ripetuta frizione del tronco e degli arti 
con circa 70 gr. di « Bergamon ». 

Dopo l'infermo indossa di nuovo gli indumenti ospedalieri e di norma ripete la 
frizione per altri due giorni consecutivi; qualche giorno di più è occorso quando fatti 
obiettivi e subiettivi facevano ritenere che esistesse ancora qualche cunicolo integro. 

Non di rado dopo il primo giorno gli infermi riferivano che le molestie erano giù 
diminuite. In taluni ammalati eruzioni impetiginoidi complicanti, più o meno estese, 
non solo non hanno costituito controindicazione per l'immediato inizio della cura, ma 
sono rapidamente guarite. 

Gli infermi trattati sono 40 e la guarigione è stata l’esito costante dopo tre giorni nel 
60%, dopo quattro nel 30 %, dopo cinque nel 10 %. 

Un solo ammalato è guarito dopo 8 giorni. 

Il trattamento non ha dato mai reazioni irritative cutanee di qualche importanza, 
tranne in un solo caso in cui è stato notato un eritema accentuato della cute dello scroto 
dopo la seconda frizione. In genere dopo ogni applicazione gli infermi hanno notato 
fugace sensazione di calore 0 di modico cociore. 

Il prodotto è esente dagli incovenienti delle pomate perchè non unge, non macchia, 
non sporca e a trattamento ultimato la biancheria personale e da letto, senza steri- 
lizzazione alla stufa, può essere sottoposta soltanto al bucato o ad una lisciviatura som- 
maria con conseguente notevole minore logoramento. 

Inoltre il profumo che emana dal prodotto è un pregio tenuto in gran conto dagli 
infermi, 


L’A. conchiude che, per quanto la casistica clinica non sia molto numerosa, la 
soluzione acquosa dell'essenza di bergamotto adoperata (Bergamon) è dotata di azione 
acaricida sicura, che per rapidità di cura sta per lo meno alla pari con le preparazioni 
più attive dello zolfo, sulle quali ha molteplici vantaggi, oltre quello importantissimo di 
essere ben. tollerato. 

Dall'osservazione che vari casi, complicati da eruzioni piodermiche, che avrebbero 
costituito contreindicazione per la terapia dello zolfo senza aver prima modificato le 
complicanze, sono invece rapidamente guariti, l'A, deduce che il « Bergamon» possa 
riuscire molto efficace anche nelle dermatosi a tipo pustoloso e specie nelle forme eruttive 
da batteri, per innesto dei comuni germi piogeni, a tipo impetiginoide, ectimatoso, 
acneico e nei foruncoli. 

L'A. ritiene anche che conviene fare degli studi per accertare se il « Bergamon » 
possa rendere attuabile un trattamento rapido della scabbia in un periodo più breve dei 
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3-4 giorni considerati necessari con qualsiasi procedimento curativo, perchè già qualche 
osservatore comunica di aver ottenuto la guarigione ripetendo le frizioni tre volte in 
24 ore. 

L'impiego di tale prodotto è particolarmente raccomandabile ai fini autarchici per 
risparmiare gli eccipienti grassi che entrano nella composizione delle pomate e delle 
soluzioni oleose, di cui il nostro paese ha scarsa disponibilità 

Dal punto di vista militare poi è da rilevare che sia in pace e tanto più in guerra 
rispondono meglio alle esigenze i preparati di facile composizione e di facile trasporto 
al seguito delle truppe, e di fatti in base a tale concetto nella guerra mondiale De Napoli 
trovò che il sapone antipsorico aveva questi pregi e ne preconizzò ampia diffusione. 

L’A. conchiude che ulteriori esperienze potranno riservare al « Bergamon » un 
largo impiego in dermatologia, specie contro le dermatozoonosi, contro i dermatocpizoi 
e che nell'ambiente militare possa affermarsi come agente terapeutico semplice e sicuro. 


Carucci. 


Esperimenti collaterali prescritti dalla Direzione generale di Sanità militare e con- 
dotti presso gli ospedali militari di Bologna, Bari e Chieti su circa un centinaio di 
scabbiosi hanno confermato i visultati ottenuti presso l'ospedale di Roma. 

Dagli esperimenti effettuati presso l'ospedale militare di Palermo su 63 ammalati si 
è rilevato che è stata necessaria una media di 6-7 giorni di degenza per ottenere la gua- 
rigione e in tre casi complicati ad infezione piogena si è avuta la guarigione in 15 giorni. 

Si è fatto anche presente che dal lato economico non vi è conven'enza ad usare il 
e Bergamon », essendo il suo costo circa quattro volte superiore alle pomate di zolfo, 
a meno che, come nelle circostanze attuali, vi sia deficienza di sostanze grasse o venga 
sensibilmente abbassato il costo del « Bergamon ». 

A questo proposito Maimone, dell'ospedale militare di Roma, come è stato già 
riferito, ha fatto rilevare che adoperando il « Bergamon » che ha azione sterilizcante, 
la biancheria personale e da letto può essere sottoposta soltanto al bucato o tutt'al più 
ad una sommaria lisciviatura, non essendo necessaria la sterilizzazione alla stufa ed in 
tal modo si ottiene una forte economia perchè il logoramento è notevolmente minore, 
mentre si verifica il contrario adoperando le sclite pomate allo zolfo. 

Presso l'ospedale militare di Bologna tentativi di accelerare la guarigione con due 
frizioni giornaliere hanno provocato irritazioni cutanee a tipo eccematoso secco ed hanno 
ritardato la guarigione invece di accelerarla (Nota del Recensore). 


BROMATOLOGIA, 


G. Buoco: Lezioni di chimica bromatologica. — Vol. in 8°, pagg. 644 - XXIV - Casa 
editrice dott. Luigi Macrì, Bari, 1940-XVIII. 


Sotto il modesto titolo di Lezioni l'A. presenta un trattato completo ed aggiornato 
di chimica bromatologica, scritto prevalentemente a scopo didattico, ma che riuscirà 
di ottima guida ai chimici, ai biologi ed ai medici. 

In forma chiara e precisa vi si trovano descritti i più recenti metodi per l’analisi 
delle sostanze alimentari e sono trattati anche molti altri argomenti attinenti alla bro- 
matologia. 

Riguardo alla distribuzione della materia, premessa una parte generale, che com- 
prende la determinazione dei principii chimici negli alimenti e cioè dell’acqua, dei 
lipidi, dei protidi, delle sostanze minerali e degli elementi ad azione oligodinamica 
nonchè della cellulosa, dell'amido, dei pentosani, delle pectine, degli acidi organici 
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più comuni e delle vitamine, l'A. fa seguire la parte speciale ove gli alimenti sono 
distinti in semplici e composti e quest'ultimi a loro volta, secondo la provenienza, 
in animali e vegetali. 

Estesamente sono trattati i capitoli: acque, zuccheri e prodotti affini, sostanze 
grasse, latte e formaggi, farina; più succintamente quelli sulle conserve alimentari, 
condimenti e spezie ed i nervini: caffè, thé, cacao, cioccolato, carcadé. 

Fra gli aspetti originali che presenta lo svolgimento della materia notiamo, nel 
cap. Il sulle acque, la correzione e depurazione biologica; nel cap. III su gli zuccheri, 
ai diversi metodi chimici, polarimetrici e colorimetrici, seguono le applicazioni per i 
diversi alimenti; nel cap. VII, riguardante Ja farina, si trovano anche indicati i metodi 
biochimici, fisici e meccanici. Per parecchie sostanze è riportata la determinazione 
del pH. 

L'ultima parte comprende la ricerca degli edulcoranti sintetici, delle sostanze colo- 

‘anti e gli antisettici e fra quest'ultimi oltre i comuni: acido borico, acido solforoso, 
acido salicilico, acido benzoico, fluoruri, formaldeide ecc., sono trattati anche quelli che, 
in quest'ultimi tempi, hanno avuto larga applicazione e cioè i derivati dell’acido ben- 
zoico, gli eteri dell'acido paraossibenzoico, i derivati alogenati dell'acido acetico, il 
osolo ed il rivanolo. 
Degna di nota è l’appendice riguardante i processi tecnici di conservazione degli 
alimenti e l'influenza dei mezzi di conservazione sulle vitamine. Assai utile riesce il 
riassunto delle norme legislative a quanti si occupano della vigilanza igienica degli 
alimenti. Ricca la bibliografia che riuscirà di molto giovamento a chi vorrà approfon- 
dire ulteriori ricerche. 


ReMo CORRADI. 


BIOLOGIA. 


G. Cremonese: Dall'aromo al pensiero. — Milano, Corbaccio. L. 16. 


Se un’opera di divulgazione scientifica deve richiedere da parte dell'A. non solo 
una profonda conoscenza della materia ma anche e sopratutto una spiccata capacità di 
sintesi, che gli permetta di cogliere l'essenziale, liberandolo da tutto ciò ch'è accessorio 
e superfluo e di presentarlo al lettore in forma ordinata e chiara, dobbiamo senz'altro 
riconoscere che il libro del Cremonese è una vera e propria opera di divulgazione, 

Gli argomenti fondamentali trattati dall'A, sono due; quello della sessualità e quello 
delle diatesi. 

La trattazione del primo ha una importanza notevole, non per le conclusioni già 
note cui arriva, ma per la via che segue per giungere ad esse. L’A. infatti accoglie l'idea 
essenziale che è nel freudismo, e cioè l'importanza che ha la sessualità in tutto il nostro 
mondo fisico e psichico, le toglie errate interpretazioni, rifiuta alcune estreme inaccet- 
tabili conseguenze, la sfronda di quel fascino pauroso ed avvincente che ad essa fu 
conferito da medici e da non medici, e (qui è l’importanza) la spiega scientificamente, 
e perciò in modo del tutto naturale, ai lumi delle più recenti conquiste della biologia e 
delie scienze affini, La sessualità, afferma VA., domina sovranamente l’umanò psichi 
smo e perchè l'uomo non ha altro scopo se non quello di procreare e perchè 
nella stessa sua costituzione organica esistono le inabolibili e incancellabili cause. 
Le basi biologiche poggiano, infatti, sull’elemento procreatore, sulle cellule germinal 
Queste, perchè possano fecondarsi, devono subire la meiosi, il dimezzamento cioè dei 
cromosomi, che dal numero di 48 si riducono a 24. Solo queste due cellule (spermatozoo 
ed ovulo) si fecondano sessualmente, fondono cioè i loro cromosomi dimezzati riotte 
nendo così il numero di 48 (caratteristico per le cellule umane) e dànno origine a una 
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nuova cellula che è l’embrione e che è quindi bisessuata. Tutte le cellule, che nello 
sviluppo ontogenetico derivano dall'embrione, per avere il carattere degli esseri parto- 
genetici, cioè la capacità di riprodursi e moltiplicarsi asessualmente, conservano indi- 
struttibilmente la bisessualità, Solo nell’età pubere, con la formazione da parte degli 
organi sessuali di altre cellule apicali o terminali, cioè germinative, si hanno nuovi ele- 
menti che, subendo la meiosi, sono in grado di riprodursi sessualmente. 

La natura tende a forme concrete, definite il più possibile, e per questo nella 
maggior parte dei casi, dopo l'infanzia, epoca passiva in cui l'organismo si lascia 
plasmare, abbiamo nell’età puberale l'affermarsi, più o meno nettamente, di una sola 
sessualità: non solo nella capacità di produrre delle relative cellule germinali ma anche 
nella formazione del complesso dei caratteri sessuali secondarii. Tale assestamento (pre- 
valenza di una sessualità) dura fino all’epoca critica, in cui si ha la disgiunzione del- 
l'ibrido sessuale, Le leggi di Mendel, che schematicamente l'A. ricorda, hanno dimostrato 
che in qualsiasi incrocio di masse si conserva sempre un 25% di individui « di ritorno» 
ai due tipi procreatori per la legge della disgiunzione dei caratteri. Ora tale disgiun- 
zione si ha anche nell'uomo, perchè, analogamente ai caratteri, la prevalenza di una 
sessualità non distrugge l’altra, ma fa sì che quest'ultima rimanga latente. Nell’età della 
menopausa, quindi, si determina nell'organismo umano una lotta nella quale la sessua- 
lità, fino allora dominante, vuol continuare ad essere e la sessualità, fino allora recessiva, 
vuol essere. Se la vittoria è della prima si ottiene un equilibrio pressochè normale, pu 
con modificazioni morfologiche e psichiche a tutti ben note, se la vittoria è della seconda 

determinano anomalie che dalle forme più lievi, estrinsecantisi in accomodamenti 
mediocri, possono assumere i caratteri di veri e proprii quadri patologici (demenza da 
menopausa, schizofrenia ecc, ecc.). 

Le anomalie sessuali, in tutte le loro sfumature infinite, che si verificano nei mo- 
menti critici della vita (pubertà, epoca della menopausa) e che sono da considerarsi 
sindromi di intersessualità, esagerazioni, cioè, morbose di quella bisessualità normale, 
latente ed attenuata che ciascun individuo porta con sè nascendo, dànno un contributo 
notevole per spiegare il problema dei due lo che sono in ciascuno di noi. L'antico de- 
mone greco, la voce della coscienza, tutti quegli atti che contrastano con l’abituale tem- 
peramento, sono appunto l’espressione dei due Io, Tale duplice personalità trova una 
più palese manifestazione non solo in alcuni casi patologici (epilessia, isterismo, son- 
nambulismo, cleptomania) ma anche nel campo della patologia sessuale, ove abbiamo 
forme di sadismo, di masochismo e di feticismo più 0 meno gravi più o meno lievi, 
anche in persone apparentemente sane, forme che vengono celate con grande accortezza 
ma che sono da ritenersi diffuse assai più di quanto non si creda. 

Agli argomenti della più alta serietà scientifica, che l'A. adduce per dimostrare la 
tesi della duplice sessualità e che succintamente ricorderemo, giova aggiungere l’osser- 
vazione posta da grandi spiriti sui casi di pseudo ermafroditismo morfologico e di 
ermafroditismo psichico che la natura offre. A prescindere da quanto dice Platone nel 
suo Convito della separazione dei due sessi nelle figure mitiche che entrambi li posse- 
devano, chi non ravvisa un’allegoria della natura nel mito del figlio di Erme e di 
Afrodite, che fu congiunto e confuso con la ninfa Salmace e fu Ermafrodito di nome 
e di fatto? Anche l’arte trattò « il gentil mostro che le forme nuove - ha temprate 
di forza e di bellezza » (D'Annunzio) e 1° « ambiguus, modo vir modo femina », l’an- 
drogino fu per Leonardo il sesso artistico per eccellenza, così come l’efebo lo era stato 
per l’arte greca. Fu per questo che « l’Essere ambiguo, il prodigioso Mito - che Leo- 
nardo amò nella sua mente » (D'Annunzio) lo troviamo eternato nel suo San Giovanni, 
opera nella quale «la mixture des formes est telle, que le sexe devient une énigme » 
{Péladan), perchè «l'Eterno Mascolino e l'Eterno Femminino realizzano in lui la loro 
compenetrazione e la completa loro fusione » (Schuré). 
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Ma torniamo all'A. ed accenniamo alle testimonianze che offre oggi la scienza. 
Con la scoperta nell'orina di una donna gravida di un ormone, che, inoculato in un 
topo giovanissimo, è capace di provocare rapidamente la maturazione dell'organo geni- 
tale; con la scoperta nell’orina dello stallone della follicolina, ormone dell’ovaio; con 
lo studio dei caratteri sessuali secondari che si cambiano nell’età critica in quelli del 
sesso opposto, la biologia conferma la tesi, non meno della psicologia quando prende 
in esame le inversioni psichiche che si hanno nella stessa epoca della vita. Ma non 
basta; anche l’embriologia, con lo studio dello sviluppo dei tre foglietti dermici, anche 
la fisiologia con l'esame funzionale dei due sistemi nervosi, il centrale e il neuro-vege- 
tativo, in rapporto ali'azione che essi subiscono dalle attività elettro magnetiche ambien- 
tali, portano alla stessa conclusione. 

Il lettore in questa parte del volume trova pagine quanto mai interessanti e quanto 
mai convincenti. Ma ve ne sono anche alcune che lasciano perplessi e che convincono 
meno. Sono quelle in cui il Cremonese (autore anche di una Biologia sociale) vuole 
estendere le sue conclusioni di biologia umana nel campo sociale. La sua visione che la 
società vada costruendo «un essere nuovo, mostruoso, nel quale l'individuo dovrebbe 
scomparire come unità, diventando semplicemente parte come la cellula è parte del 
corpo », visione già apparsa a Proudhom, per la quale l’individualità umana scompa- 
rirebbe e finirebbe il progresso e la civiltà, ed anche la sua idea che « verisimilmente 
l'uomo è arrivato a un massimo di evolvibilità oltre il quale, date le sue dimensioni 
e la sua durata, uno sforzo maggiore produrrebbe lo sfacelo », sono ipotesi che vanno 
accolte con molta riserva per quel principio che vieta di fiscare un limite al potere infi- 
nito della natura. Nè persuadono molte le pagine in cui, pur con le circospezioni rifles- 
sive di cui fa uso l'A, ci sembra di scorgere il ritorno dell'indirizzo materialistico del 
secolo XIX nella concezione della responsabilità umana. Egli si limita a dire che questa 
non è assoluta e si può essere fin qui d'accordo in omaggio alla gran legge della rela- 
tività che è nel tumultuoso e tempestoso dinamismo della vita dell’uomo. Ma non si 
può nè si deve scorgere in questo la possibilità di non ammettere la responsabilità umana 
sol perchè l'eredità per noi rappresenta (e tutto il libro del Cremonese lo dimostra) un 
fattore tanto importante nel determinismo dei nostri pensieri, dei nostri sentimenti, 
delle nostre azioni. V'è l'altro fattore, non meno importante, dell'ambiente che ci pla- 
sma e ci forgia nei modi che l’etica sociale e religiosa prescrivono. E sia l'una che l'altra 
ammettono l'autonomia della volontà e quindi sanciscono l'idea della responsabilità e 
quella conseguente della punizione. « Lume v'è dato a bene ed a malizia - e libero 
voler » dice Dante, riconfermando in più punti del suo poema il potere di fare e di non 
fare, il dono del libero arbitrio che Dio fece all'uomo creandolo: « Fu della volontà la 
libertate, - di che le creature intelligenti - e tutte e sole, furo e son dotate ». 

La trattazione dell'altro argomento fondamentale, e cioè quello delle diatesi, non è 
meno interessante. Per l'A, le malattie del ricambio sono da considerarsi come caratteri 
ereditarii che ci provengono con i cromosomi e che cadono nel giuoco delle propor- 
zioni stabilite dalle leggi di Mendel. Le diatesi quindi non sarebbero fenomeni pato- 
iogici ma qualità di caratteri ereditari mal combinantisi fra loro e che rivelerebbero tale 
disarmonia nell'epoca della disgiunzione dell’ibrido sessuale, cioè quando le grandi co- 
struzioni colloidali (che rapidissimamente si scompongono nelle malattie esogene e 
violente) cominciano a franare per l'aftievolirsi della carica vitale, dell'impulso di vita 
conferito all'organismo nell'atto dei concepimento. La malattia endogena pertanto non 
è che l’accentuazione di uno stato normale, la rivelazione di uno stato che latente era 
già in noi. Il passaggio dallo stato di salute a quello di morbosità è in tal modo natu- 
rale; non è un salto, poichè, come gii antichi insegnavano: Natura non facit saltus. 

La lettura del libro, e ancor più l’attento studio, darà la visione completa dell'enorme 
materiale scientifico preso in esame. E darà la conferma ancora una volta che nello 
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studio dell'uomo sol giova il riferimento alle grandi leggi della natura, che, seguite 
passo passo nel loro graduale sviluppo, non solo si dimostrano assai semplici ma anche 
eguali per l'infinitamente grande e per l’infinitumente piccolo, nella formazione della 
prima molecola di amido come nella formazione del genio, nella creazione del più 
piccolo batterio come in quella dell'organismo più complesso, che è l'uomo. Esse sole 
rappresentano la chiave che consente di aprire le porte di tutti i misteri della vita: 
« dall’atomo al pensiero ». 


GIANNANTONI. 
VARIE. 


Nuovo rerIoDIcO: Gli « Annali di Patologia Tropicale e di Parassitologia ». 


Col 1° giugno hanno visto la luce a Modena gli « Annali di Patologia Tropicale e 
di Parassitologia ». Li 

La Rivista, che si presenta in elegante veste, è diretta dal prof. Giovanni Serra, 
direttore della Clinica delle malattie tropicali della R. Università di Modena. Essa è 
quindi destinata a continuare e a diffondere, nel mondo tropicale e in quello nostrano 
degli studiosi, la tradizione del primo grande Maestro italiano di Medicina Tropicale, 
Giuseppe Franchini, la quale non si è mai interrotta, ma, come si vede, è più viva che 
mai nel pensiero, nell'opera e soprattutto nel metodo scientifico e didattico dei suoi 
migliori allievi. 

Il prof. Giovanni Serra è uno di questi. Ma un altro titolo suo è quello di rappre 
sentare nella Scuola la lunga esperienza fatta nei tropici, sì che la sua presenza sulla 
cattedra di Modena vale l'affermazione di un principio destinato a diventare da noi 
una inderogabile legge. 

Noi, poi, che da lunghi anni andiamo sostenendo e ribadendo la necessità che la 
preparazione del vero medico coloniale parta calmante nelle discipline fon- 
damentali, propedeutiche della Medicina Tropicale — e, fra queste, precipue la Pato. 
logia tropicale e la Parassitologia — perchè si possa Siingare alla meta finale della 
ca troviamo nel programma di questi Annali, che della necessità medesima oggi 

i fanno banditori, un motivo di personale compiacimento e di lietissimo auspicio di 
den successo per la nostra nuova consorella. 


T. SARNELLI. 


Un libro del prof. G. A. Chiurco. 


E' di imminente pubblicazione un libro del prof. Giorgio A. Ciiurco, direttore 
dell'Istituto di Patologia chirurgica della R. Università di Siena, su: «La sanità delle 
razze nell'Impero Italiano ». Esso costituisce il primo volume di una Collana di studi 
sull’Africa Italiana, con la quale l’Istituto Fascista dell’Africa Italiana intende portare 
un nuovo contributo di dottrina alla conoscenza dei maggiori problemi della Libia e 
dell'Impero. 

L'opera sarà, come viene preannunziato, la documentazione di quanto il Duce ha 
detto il 6 maggio 1936: « Col gladio di Roma è la civiltà che trionfa sulla barbarie, la 
giustizia che trionfa sull’arbitrio crudele, la redenzione dei miseri sulla schiavitù mil- 
lenaria ». 

Il libro consterà di 8 parti e tratterà problemi di Etnologia e Antropologia, Fisio- 
logia e Patologia razziale e tropicale, Igicne tropicale, Etnografia, Demografia, Medi- 
cina indigena, ecc.: un complesso, cioè, di svariati problemi scientifici e pratici tutti di 
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primaria importanza per l'Africa nostra e che formano da tempo oggetto di profondi 
studi da parte di numerosi specialisti delle rispettive discipline. 

Avremo occasione di esaminare questa nuova opera dell’egregio clinico-chirurgo pro 
fessor Chiurco, la quale dal titolo e dal prospetto si annunzia di un non comune interesse. 


T. SARNELLI. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


ARGENTINA. 


Revista DE LA SaniDAD Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXXIX, 
aprile, 1940. 


Curci e Bejarano: Il problema della tubercolosi. 

De Vedia: La reazione di Wassermann nell'ambiente militare. 

Urrutia: La artropneumografia come mezzo di diagnosi differenziale delle lesioni 
interne della rotula. 

Giovanelli: La scuola di sanità militare dell'esercito francese. Osservazioni personali 
su Valde-Gràce. 

Pasqualini © Celli: Fluorismo dentario nel territorio di La Pampa. 

Lascalea: Ritmo di galoppo a quattro tempi. 


GERMANIA. 


Der Devrscre Mirrràrarzi, — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 6, giugno 1940. 


Kvuchen, Haring e Lederer: Su un episodio di trichinosi in un ospedale da campo. 

Von Oesslin: L'alimentazione del soldato. i 

Stein: I gastropazienti în guerra. 

Heim: L'ossificazione della capsula e dei ligamenti consecutiva alla lussazione del 
gomito e suo trattamento chirurgico, 

Werner Borgmann: Influenza dell’addestramento sportivo e del servizio militare sul 
tasso della vitamina C nel sangue. 

Weiss e Keck: Un caso di sifilide polmonare in un soldato. 

Schaefer: La nuova slitta delle truppe da montagna per il trasporto dei fer 

Schulz: Le biciclette come mezzo di fortuna per il trasporto degli infermi. 


STATI UNITI 


Tue Mivimaty Sercroy, — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo 
lume LXXXV, N. 5, maggio 1940. 


Smith: Rapporti fra la Croce Rossa e l'Esercito; e il benefico servizio da essa reso 
in guerra con i suoi ospedali e il suo personale, 

Dueno: Attrezzatura delle ambulanze chirurgiche per il pronto soccorso. 

Hippke: Il trasporto aereo dei malati e feriti. 

Roddis: L'influenza dello scorbuto sulla storia marittima. 

Rothwell: L’anestesia con inalazioni di Vinetene. 


Davis: Ferite addominali da arma da fuoco. 

Bloedorn: Il còmpito della sanità militare dell'esercito degli S. U. 

Melton: Manovre suppletive della Guardia Nazionale del Nord della Carolina con 
il 105° reggimento di sanità (26 novembre-2 dicembre). 

Crawford: L'importanza di un buon controllo psichiatrico nell’arruolamento del per- 
sonale delle Forze Armate, 

Davidson: L'igiene mentale nelle nostre Forze Armate. 

Michie: Le Filippine ed il « Nuovo arrivato ». 

Hirsh: Biografie retrospettive. 

Steindeer: Igiene delle marce. 

Marvin e Hall: Studi elettrocardiografici sugli ufficiali aviatori dell'esercito. 


TURCHIA. 


Askeri Stunye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di Sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’ Ispettorato di Sanità, Stamperia della Sanità militare, Costantinopoli. 
N. 31, luglio 1940. 


Abdulkadir Noyan: Epidemie di guerra (malaria). 

Said Birken: Calcoli d’evacuazione, 

Stireyya Endik: Il servizio sanitario nella guerra in zone forestali. 

Sevket Artamli: L'organizzazione del sersizio chimico- farmaceutico negli eserciti 
europei. 

Vahdettin Ozan: Le petrositi (Patologia e clinica). 

Cevad Alpsoy: Un caso di cisti idatidea del polmone curato e guarito con intervento 
chirurgico: 

Sohier, Henry e Cezmi Tirk: Le infezioni da paratifo C. 

Egilmez E.: Terapia degli accessi di perniciosa. 

Surreyyi Atamal: Due casi di calcolosi vescicale invisibile all'esame radiografico. 

Id.; Un caso di gangrena del pene. 


UNGHERIA. 
Hoxvénorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali - 
17. Fasc. marzo-aprile 1940. 


De Balogh: Còmpiti e attività dei laboratori militari di anatomia patologica nella 
lotta contro le malatie infettive 


NOTIZIE 


IL SOTTOTENENTE MEDICO MANLIO FERRARINI 
NELL'ALBO D'ORO DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Ul 28 giugno u. s. è deceduto nell'ospedale civile di Susa, in seguito a gravi lesioni 
riportate in prima linea, il sottotenente medico dott. Manrio FERRARINI, 

Dalle prime notizie pervenuteci, e che sono state riportate già dalla stampa quoti- 
diana, apprendiamo che Egli è caduto ferito mentre guidava all'assalto, sotto il fuoco 
dell'artiglieria nemica, un plotone severamente impegnato nella lotta e rimasto isolato. 

Non è ancora spenta l'eco del cannone fra le gole ferrigne della munita cerchia 
alpina; gli occhi dei combattenti incolumi o feriti, ma più quelli dei caduti, serbano 
ancora sulla retina l'ultima abbacinante visione di gloria; il grido vittorioso ancora 
scende e si ripercuote nelle valli e si dilata nelle pianure e oltre î mari a esultanza della 
nostra gente: ed ecco l'olocausto del medico- soldato ardere, come ieri e come sempre, 
sulla grande ara del sacrificio. 

Il medico di battaglione Manio FerrARINI che da mezzo all'impeto eroico dei suoi 
alpini ha potuto essere strappato solo perchè ha le carni dilacerate e lo spirito assente, 
fa, quattro giorni dopo, dono generoso dei suoi ventotto anni, del suo dulcis amor vitac 
e della doctrinae alma voluptas che a quello Egli aveva voluto sempre anteposta. 

Ma anche nel silenzio raccolto e palpitante di un ospedale — dell'Ospedale che Egli 
aveva sognato e che stava diventando il tempio della sua missione, la palestra delle sue 
benefiche lotte quotidiane — dove ora lo circondano le tenere e ansiose cure dei com- 
pagni, dei muestri accorsi, e del suo genitore fra questi, è certo che Egli serba negli 
occhi l'immagine ultima dei suoi alpini avvolti in un nembo di gloria e rimasti las 
È va a raggiungerli. 

Egli assurge, così, nel cielo degli Eroi: ma di là è presente e vivo più che mai per 
noi, che siamo fieri del nuovo suggello vermiglio da Lui posto alla comunanza della 
nostra sorte con quella dei militi che primi sogliono guardare în volto la Vittoria e la 
Morte, del nuovo serto d'onore che le sue mani esangui hanno intrecciato intorno alla 
nostra Insegna, dell'esempio che per primo egli ha dato in questa nostra Suprema Guerra 
di Liberazione, dell'altruismo e dell'abnegazione di cui è capace questa Sanità Militare 
che maî non cessa di ispirarsi alla regola dell'antico sentire romano: Non est magni 
animi dare, et perdere; hoc est magni animi perdere, et dare. 


* ** 
— IL rENENTE coLONNELLO MEDICO BoccHETTI ALLA 1° ARMATA. 


N ten. colonnello medico prof. Federigo Bocchetti, Consigliere Nazionale, che ha 
recentemente assunto la vigilanza e il coordinamento di 13 unità sanitarie dell'VIII Corpo 
d'Armata, mobilitate al fronte alpino, nel presentare ai superiori della 1* Armata i 55 
uificiali medici delle stesse unità, ha pronunziato delle alate parole, palpitanti di quei 
l'entusiasmo che gli è proprio e che egli suole trasfondere in tutte le sue azioni e in ogni 
suo dire. 

Tra l'altro egli ha detto di non aver mai visto « una così nobile schiera di medici in 
potenziale funzione di soldati ed al medesimo tempo una così ardente schiera di soldati 
realmente in potenziale funzione di medici ». Ha poi soggiunto che le 13 unità, dirette 
e comandate da altrettanti valorosi ufficiali medici, hanno risposto in pieno alle direttive 
ricevute e che erano « configurate e realizzate nella rapidità, nella fierezza, nel tecnicismo. 
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di cui hanno dato luminosa prova ». Il prof. Bocchetti ha continuato dicendo che i medici 
militari affidati al suo controllo, pur in mezzo a difficoltà, « hanno compiuto miracoli ». 
Una delle prove del loro raggiunto addestramento, del loro dinamismo e perfezionato 
tecnicismo, era da vedersi nel fatto che le unità poste ai loro ordini hanno impiegato 
« venti minuti per impiantare una tenda 9 x 12; due ore per impiantare un intero Ospe- 
dale da Campo; 30 minuti perchè un'intera Sezione di Sanità, colle sue tende ed î suoi 
complessi mezzi entri in azione a contatto con le truppe operanti ». Esempio questo, pic- 
colo e modesto, ha concluso l'O., « ma che ha in sè forze potenziali sicuramente indicative 
di una rinnovata mentalità realizzatrice » e che dà sicuro affidamento per ogni eventuale 
ulteriore impiego delle nostre unità sanitarie. 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL CORPO SANITARIO, 
CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Sorio Sante di Placido e di Baffi Isabella, da Caserta (Napoli), maggiore medico 
comando divisione d'assalto « Littorio ». — Capo ufficio di sanità di divisione, durante 
una lunga e cruenta offensiva, organizzava con perizia e competenza i dipendenti reparti, 
anche in condizioni particolarmente difficili. Sotto intenso fuoco nemico, in posizione 
avanzata, sprezzante del pericolo, diresse con serenità il servizio sanitario, assicurandone 
il perfetto ed efficace funzionamento. — Seros-M. Fosca - Cogull-S. Coloma de Queralt, 
23 dicembre 1938, 26 gennaio 1939-XVII. 


D’Anczto Alfonso fu Antonio e fu Pinelli Cristina, nato a Formia il 14 aprile 1882, 
primo capitano medico complemento comandante sezione someggiata sanità. (Alla me- 
moria). — Animo entusiasta, esplicava tutte le sue mansioni con profonda passione. Chiese 
ed ottenne di seguire la brigata che partiva per un periodo di operazioni di grande poli- 
zia, partecipando con essa a vari fatti d'arme. Per circa 4 mesi, dedicò tutto se stesso, 
malgrado la sua età ed una seria, grave imperfezione organica che a lui medico non 
poteva sfuggire al suo servizio e si prodigò nella cura dei paesani, contribuendo in modo 
efficace alla propaganda di italianità în tutte le località ove la brigata stessa sostò, e in modo 
speciale a Dobà, ove rimase quale ufficiale medico di quel presidio. Colpito da malattia, 
perse la vita nell'adempimento del suo dovere. — A. O. I., 22 novembre -24 dicembre 
1936- XV. 


De Lirsis Fortunato di Raffaele e di Lazzazzera Giuseppa, da Apice (Benevento), 
capitano medico 5° reggimento CC. NN. — Dirigente il servizio sanitario reggimentale, 
in numerosi duri combattimenti, dava prova di eccezionale valore, disdegno del pericolo 
© pronta iniziativa. Volontariamente si recava più volte in zone scoperte e battute dal 
fuoco nemico, per medicare feriti, destando l'ammirazione dei camerati. Esempio di virtà 
militari ed attaccamento al dovere. — Battaglia dell'Ebro, 13 marzo-31 aprile 1938.XVI. 


De Lorenzo Leonardo fu Ascanio e di Francesca Angerami, da Viggiano (Potenza), 
capitano medico 5° reggimento CC. NN. — Dirigente il servizio sanitario reggimentale 
in combattimento controffensivo, dava prova di eccezionale valore, sprezzo del pericolo 
ed iniziativa, Si recava più volte nelle zone più avanzate e battute dull'intenso fuoco 
nemico, per medicare i feriti più gravi, dimostrando ammirevole attaccamento al dovere. 
— Sierra de Javalambre, 21-22-23 settembre 1938-XVI. 


Giusrizieri Armando di Eugenio e di Nobile Mansueta, da San Nicola (Lecce), 
capitano medico comando 2° colonna « Messe ». — Ufficiale medico in uno sbarco di viva 
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forza, metteva piede a terra tra i primi e sotto la reazione avversaria impiantava un posto 
di medicazione, Si prodigava in modo encomiabile nell'adempimento del proprio dovere. 
— Durazzo- Tirana 7-& aprile 1939- XVII. 


SanriLLo Tommaso fu Clemente e di Teresa amillo, nato a Casapulla (Napoli) 
il 14 marzo 1907, capitano medico s. p. e. della divisione « Libia », — Alla direzione di 
unità sanitarie, nel corso della campagna in Africa Orientale, partecipava con reparti 
libici a vari vittoriosi combattimenti, dimostrando sempre passione, perizia e slancio. 
Esempio di elevati sentimenti e di operosità. — Campagna A. O., 29 marzo 1937-XV. 


Bicnozzi Pio di Salinguerra e di Forti Rina, da Migliaro (Ferrara), centurione me- 
dico intendenza C. T. V. — Durante un violento mitragliamento aereo da parte di caccia 
nemici su di una colonna di automezzi, accorreva senza esitazione e noncurante delle raf- 
fiche che imperversavano sul tratto di strada che doveva percorrere, sul luogo ove poteva 
riuscire utile la sua opera di medico. Dava con ciò luminosa prova di squisito senso del 
dovere ed assoluto sprezzo del pericolo. — Cherta, 18 aprile 1938-XVI. 


Carnone Piero fu Raffaele e fu Barbara Coda, da Roccaraso, centurione medico bri- 
gata « Frecce Azzurre ». — Comandante di sezione di sanità mentre l'artiglieria nemica 
a più riprese e per più giorni batteva intensamente la zona e colpiva in pieno il posto 
di medicazione, con calma, serenità e sprezzo del pericolo, continuava la medicazione di 
numerosi feriti, sicchè il pietoso lavoro poteva compiersi senza interruzione. — Valdeal- 
gorfa, 26-27-28 marzo 1938- XVI - km. 23 strada Gandesa - Tortosa, 15-16-17 aprile 
1938-XVI. 


Corpero Adriano di Antonio e di Lucia Bologna, da Parma, tenente medico 1° reggi. 
mento fanteria volontari del « Littorio». — Dirigente il servizio sanitario di un reggimento 
dî fanteria impegnato in dodici giorni di aspri, sanguinosi combattimenti, calmo, sereno, 
instancabile, svolse la sua attività sulle prime linee e dove maggiore era il pericolo, incu- 
rante delle offese nemiche, pur di assolvere coscienziosamente la propria missione. Supe- 
rando difficoltà di ogni genere, seppe brillantemente organizzare lo sgombero dei feriti 
e far sì che tale delicata operazione si svolgesse nel migliore dei modi. Già distintosi in 
precedenti combattimenti. — Battaglia del Levante, 13-24 luglio 1938-XVI. 


Cupi Antonino di Alfonso e fu Romano Rosina, nato a Francica (Catanzaro), lit 
novembre 1902, tenente medico complemento della divisione « Libia ». — Ufficiale 
medico addetto al comando tattico di una divisione indigeni, in tre successivi combatti 
menti, si prodigava instancabilmente nella medicazione dei feriti, incurante del violento 
fuoco avversario, dando esempio di altruismo, coraggio e sprezzo del pericolo. — Ueghé, 
22 febbraio - Tamamò, 2 marzo - Guré, 5 marzo 1937-XV. 


— In REDAZIONE. 


Il redattore del nostro Giornale ringrazia vivamente il collega maggiore medico Gian- 
nantoni che in sua vece ha curato la compilazione della Rivista dal mese di febbraio 
al giugno del corrente anno. 


1, tenente generale medico. 
PELLI, maggiore medico. 
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LAVORI ORIGINALI 


IL SERVIZIO SANITARIO 
NELL’OCCUPAZIONE ITALIANA DELL'ALBANIA 


Prof. EpuarDo Lawris, tenente colonnello medico. 


Lo ssarco E L'occupazione. — Alle quattro colonne — costituenti il 
Corpo di spedizione in Albania — nell’effettuare, all’alba del 7 aprile del 
decorso anno, lo sbarco simultaneo nei porti di S. Giovanni di Medua, Du- 
razzo, Valona e Porto Edda (Santiquaranta) era stato assicurato il servizio 
sanitario per mezzo degli ufficiali medici assegnati ai reparti delle colonne 
stesse e con l’impiego dei rispettivi materiali di dotazione regolamentare. 

Era previsto che nessuna unità sanitaria di campagna dovesse, in un 
primo tempo, fare parte del corpo di sbarco sia perchè le colonne dovevano 
mantenersi leggere quanto più fosse stato possibile, sia perchè non era da 
aspettarsi una vera e propria azione militare cruenta. Comunque la presenza 
alla fonda di unità della nostra Marina da guerra presso i vari porti, dava la 
possibilità di effettuare lo sgombero tempestivo di eventuali feriti, Infatti 
sulle nostre navi vennero facilmente e sollecitamente imbarcate quelle poche 
decine di militari che riportarono lesioni da arma da fuoco portatile, nei 
brevi combattimenti sostenuti contro alcunî gruppi di irregolari albanesi 

Raggiunti dalle nostre forze i vari obbiettivi, gli ufficiali medici presero 
immediato contatto con le autorità sanitarie militari e civili locali: a Scutari 
l’infermeria del presidio, a Durazzo l'ospedale italiano diretto dal Dott. Gino 
Zucchi, a Tirana e a Valona, l’ospedale civile ospitarono subito i nostri primi 
infermi. 

Nei giorni immediatamente successivi venivano emanate norme e prese 
disposizioni che assicurassero, sin dall’inizio, la difesa della salute delle nostre 
truppe, accresciute, poco dopo, di forza per lo sbarco di altri numerosi con- 
tingenti. 

Anzitutto la Direzione di sanità del Corpo di occupazione effettuò una 
rapida inchiesta epidemiologica con la collaborazione del direttore della 
sanità pubblica, dott, J. Basho, e assicurò nel contempo, presso il Ministero dei 
lavori pubblici, in quali zone l’approvvigionamento idrico presentasse mi- 
nore garanzia igienica. Così fu subito accertato che nel paese non esistevano 
focolai di forme infettive diffusibili di qualche importanza e si richiamò la 


566 


attenzione dei comandi dei presidi di Alessio, S. Giovanni di Medua, Fieri 
e Corizza, ove la potabilità delle acque risultava dubbia, sull’uso esclusivo di 
acqua steridrolizzata. 


ALLOGGIAMENTI DELLE TRUPPE. — Un problema da affrontare pur pron- 
tamente era la manutenzione igienica degli alloggiamenti delle truppe: il 
go per cento delle forze era accampato, il resto nelle poche caserme o ac- 
cantonato, 

L'Albania è una delle regioni dell'Europa meridionale in cui il livello 
pluviometrico medio raggiunge le quote più alte. Infatti si ebbe in aprile 

. € soprattutto in maggio e prima quindicina di giugno persistenti e violenti 
acquazzoni rendendo molto poco agevole l’attendamento. 

Furono date norme per la disposizione degli accampamenti, in modo 
che i militari potessero meno risentire delle condizioni climatiche, sopratutto 
con la scelta di terreno permeabile e solido, in lieve pendenza e reso canaliz- 
zato onde agevolare lo scolo delle acque. Il giaciglio, in sostituzione della 
paglia che assai scarseggiava, era dato da stuoie vegetali di cui, invece, il 
paese abbondava. 

Il direttore di sanità, nei suoi giri ispettivi, ebbe modo di constatare l’ot- 
tima sistemazione di quasi tutti gli accampamenti, che non potevano e non 
dovevano per molti mesi ritenersi temporanei. Taluni comandi preferirono 
ripari collettivi per 20 € più uomini e sollevarono il giaciglio dal terreno di 
40-50 centimetri con l’impiego di tronchi e ramaglie, con quale migliore 
difesa dalle cause perfrigeranti è facile intendere. Ricordo che esemplare, per 
tali accorgimenti, era l'accampamento del 47° reggimento fanteria sulle rive 
dell'alta valle della Vojusa. 


Lorra anTiecroParassitaRIA. — Data la diffusione della pediculosi nella 
popolazione nativa — con cui facili i contatti — e di cimici negli accanto- 
namenti, dovevasi preservare le truppe da tali pericolosi vettori di malattie, 
tenendo soprattutto presente il ricordo della corrente ‘epidemica di tifo petec- 
chiale che traversò l'Albania durante la Grande Guerra e che giustamente 
preoccupava la nostra Direzione generale di Sanità Militare, 

Furono dati ordini perchè le truppe usufruissero, nella più larga misura, 
dei pochi impianti a docce esistenti in qualche maggior centro e facessero 
delle abluzioni individuali o anche bagni generali, nei corsi di acqua, nelle 
giornate con temperatura mite. Nelle caserme e negli alloggi di accantona- 
mento fu messa ampia mano ad ogni mezzo di risorsa locale — soprattutto 
impiego di petrolio e di altri comuni cimicidi — arrivando ad ottenere una 
soddisfacente bonifica. 


Non appena pervenne dal Regno la prima sezione di disinfezione fu 
applicata la disinfezione cianidrica, e l’autobagno, dislocato nell’Albania me- 
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ridionale, dove maggiore se ne sentiva il bisogno, portò il suo conforto in 
numerosi presidi. : 


VESTIARIO ED ALIMENTAZIONE. — L’abbassamento notevole della tempe- 
ratura nelle ore notturne indusse il Comando superiore, in seguito a proposta 
della Direzione di Sanità, a munire il militare della terza coperta da campo 
e anche dotarlo di due camicie di flanella di lana oltre quella di tela, il 
farsetto a maglia e la fascia ventriera, meglio preservandolo in tal guisa dalle 
perfrigerazioni e facilitando, allo stesso tempo, il ricambio della biancheria. 

Non furono risparmiati i viveri di conforto e soprattutto la distribuzione 
di vino, di cognac, di anice correttivo, di limoni — necessari questi ultimi in 
diversi presidi in cui verdure e frutta mancavano o scarseggiavano — e la 
razione alimentare venne aumentata in misura da rispondere meglio alle 
particolari esigenze fisiologiche ed igieniche delle truppe accampate e sotto- 
poste quotidianamente a marce, esercitazioni o esercizi ginnici, secondo le 
opportune disposizioni date dal Comando superiore. E 

Il Comando superiore si era, infatti, giustamente preoccupato che co- 
mandi e reparti si mantenessero in continuo razionale allenamento e che si 
rendessero padroni del terreno che dovevano presidiare. 

Insistente e persuasivo fu l'intervento della Direzione di sanità anche 
in altre previdenze nel campo igienico - profilattico: la sistemazione delle 
cucine e delle latrine negli accampamenti, la rimozione dei rifiuti, la pratica 
delle disinfezioni, la lotta contro le mosche, ecc. furono oggetto di circolari 
ai corpi € reparti e, soprattutto, di controllo ispettivo. 


MorzitITÀ E MORTALITÀ. — Questo complesso di provvedimenti portò i 
suoi frutti: nei primi 4 mesi di occupazione la morbilità fu contenuta nei 
limiti medi dello 0,50 per cento e la mortalità ascese a poche diecine di casi 
complessivamente. 

Prevalsero le solite forme reumatiche e quelle entero - colitiche comuni, 
mentre i casi letali conseguirono a polmoniti, broncopolmoniti ed ileotifo. 

Di quest'ultimo morbo sorse nel giugno un focolaio fra le truppe dislo- 
cate nei dintorni di Corizza e di Pogradec, appartenenti ad un’unica unità 
divisionale: una quindicina di casi quasi contemporanei e quindi con inizio 
allarmante. Dall’inchiesta praticata dal direttore di sanità emerse che gli 
infermi si contagiarono, con tutta probabilità, durante le marce di trasferi- 
mento dai porti di sbarco alle località suddette e presumibilmente con il dis- 
setarsi a sorgenti inquinate. 

Posero termine all’episodio epidemiologico le rigorose misure profilatti- 
che adottate e, in primo luogo, la stretta osservanza dell’uso esclusivo di acqua 
potabilizzata con steridrolo, dato anche che nella zona di Corizza l’ilcotifo 
aveva un carattere lievemente endemico nella popolazione civile. 
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Un focolaio di meningite cerebro-spinale epidemica si accese fra il per- 
sonale di servizio del corpo acreonautico presso il campo di aviazione di 
Tirana: l’intervento energico del Comandante del campo valse a mettere 
in atto le più severe prescrizioni di profilassi e circoscrivere il contagio a soli 
tre casi. 

La parotite epidemica colpì diversi militari di reparti alpini tra cui 
serpeggiava prima ancora che giungessero in Albania: ma anche questa forma 
contagiosa ben presto si spense. 

La Direzione di Sanità dispose per il completamento delle rivaccina- 
zioni antivaiolose e delle vaccinazioni tifo - paratifiche nei riguardi di quei 
reparti, costituiti precipuamente di elementi richiamati, che non avevano avuto 
tempo o modo, in Italia, di espletare tale pratica. 

Il provvedimento fu esteso anche ai militari albanesi. 


ProsLema osrepaLiERO. — Il problema dell'ospedalizzazione fu, sin 
dall’inizio, affrontato con criteri rispondenti alle esigenze tecniche sanitarie 
ed a quelle tattiche. 

Non era cosa facile in quanto dovevasi creare ogni organismo senza 
che le risorse locali potessero venire incontro se non in limiti modesti e tal- 
volta quasi nulli. 

Tirana, la capitale, doveva costituire il centro ospitaliero di gran lunga 
il più importante, sia per l’efficienza di posti- letto, sia per le specializzazioni 
cliniche. 

D'altra parte le condizioni delle vie di comunicazione e le caratteristi- 
che orografiche della regione imponevano l'istituzione di luoghi di ricovero e 
cura, di maggior o minore importanza, in molti altri presidi militari. 

La Direzione di sanità adottò il principio che l’impiego delle unità 
mobilitate — sezioni di sanità ed ospedali da campo — dovesse essere ridotto 
alle più strette ed impellenti necessità nei riguardi del materiale e, soprat- 
tutto, del gruppo tende ed oggetti letterecci. Il personale, invece, doveva 
spiegare la sua maggiore attività. In tal guisa si aveva la preziosissima ade- 
guata disponibilità dei mezzi, sanitari di campagna per quel qualsiasi evento 
di carattere militare si fosse presentato. 

In Tirana VO. C. 402 prese in consegna l'ospedale militare albanese 
che subì, nel giro di alcune settimane, una radicale trasformazione sia dal 
lato edilizio e degli impianti igienici sia nei riguardi del funzionamento 
tecnico, e di ciò particolare merito va al direttore, maggiore medico Mu- 
sumarra. 

Veniva rimosso anche un inconveniente molto grave, ossia, la presenza 
dli un reparto per tubercolosi incastrato tra l’ospedale militare e quello civile : 
gli infermi vennero sistemati altrove ed i locali restituiti all'amministra- 
zione militare cui originariamente appartenevano. Si ebbe il vantaggio del- 
l'aumento dei posti - letto del nostro ospedale, che furono così portati a 300. 
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All O. C. 402 fu appoggiato il 33° nucleo chirurgico il cui direttore, 
capitano Violante, disimpegnò molto egregiamente il delicato incarico di 
capo reparto di chirurgia. 

La Direzione di sanità, con opportuni trasferimenti ed incarichi, istituì 
i reparti o gabinetti clinici specializzati — oftalmico, otorinolaringoiatrico,, 
venereo, odontoiatrico — venendo incontro ad una necessità anche nei 
riguardi e di infermi ambulanti e di coloro che giungevano dai vari presidi. 

Funzionarono parimenti i gabinetti di particolari indagini: il radio- 
logico e quello di chimica - clinica e batteriologico. Per gli esami radiologici 
fu ampiamente impiegato l’apparecchio dell'ospedale civile, in attesa che 
ne venisse impiantato uno adeguato nel nostro ospedale, poichè l’apparec- 
chio del N. chirurgico non poteva essere sufficiente ed adatto per le esigenze 
ospedaliere presentatesi. 

Per le indagini di chimica clinica e batteriologiche ed anche per le 
analisi delle acque — praticate in ampia misura — e quelle bromatologiche, 
funzionava egregiamente, presso il detto ospedale, un laboratorio chimico - 
tossicologico - batteriologico d’armata che la Direzione generale di Sanità 
concesse sollecitamente, aderendo alla nostra richiesta in considerazione delle 
particolari esigenze igieniche della regione. poi 

Era necessario nella capitale, e centro logistico di tutta l'Albania, ave? 
una maggiore efficienza di posti - letto in previsione soprattutto dell’avvici- 
narsi della stagione malarica. A pochi chilometri da Tirana, su un colle, 
veniva sistemato ad uso ospitaliero un locale adatto — il privato istituto 
normale Kirias, chiuso da parecchi anni — e ne fu affidato il funziona- 
mento alla 131° sezione di sanità, raggiungendo una capacità di circa altri 
300 posti. 

In altre 4 località occorreva assicurare il servizio ospitaliero: Valona, 
Corizza, Scutari e Durazzo. Nelle prime tre per la distanza notevole che le 
separava dalla Capitale e perchè sede di presidi importanti, in Durazzo 
quale porto principale di approdo militare. 


A Valona VO. C. 403 venne ospitato in alcuni padiglioni dell’ospe- 
dale civile ed ebbe la collaborazione del 7° N. chirurgico. Ma la sede defi- 
nitiva dell’ospedale militare non poteva essere, in Valona, che il ridente e 
salubre poggio Krionero, con l’occupazione delle scuole albanesi, i cui locali 
erano originariamente di uno ospedale italiano al tempo della Grande Guerra. 
Infatti fu disposto per il riattamento ed il completamento di essi per cura del 
comando genio. 


A Corizza si prestava magnificamente il nuovissimo grande edificio in 
cui avrebbe dovuto funzionare una scuola industriale per conto del nostro 
Ministero degli affari esteri. La Direzione di sanità ottenne l’uso di tale sta- 
bile e vi sistemò JO. C. 41 ed il 31° N. chirurgico, in stretta collaborazione, 
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sotto l’efficace guida del maggiore medico Righi, assicurando così, nel modo 
migliore, il servizio ospitaliero, non solo per le esigenze ordinarie dei presidi 
della zona centro-orientale ma in previsione di qualsiasi altra evenienza militare. 


Si pensò anche per Scutari agli ottimi locali della già scuola industriale 
italiana colà esistente, per sistemarvi nel modo più conveniente un ospedale 
militare. Dopo parecchie vicende ci si dovette rinunziare e l'O. C. 633 venne 
temporaneamente allogato in un edificio privato in attesa di una sistema- 
zione definitiva e migliore. 


A Durazzo VO. C. 404 dall’ospedale civile italiano, che l'aveva ospitato 
in un primo tempo, si trasferì in una palazzina privata, resa adatta allo scopo 
in seguito a lavori di felice adattamento compiuti sotto la diligente direzione 
del maggiore medico Caputi. 


Non furono trascurati centri di minore importanza: a E/basan, Argi- 
rocastro, Bureli, funzionavano infermerie presidiarie di limitata capacità — 
al cui funzionamento era preposto il personale di unità sanitarie di campa- 
gna ripiegate — e in un’altra decina di presidi piccole infermerie di corpo, 
tutte convenientemente sistemate in edifici pubblici — per lo più scuole — 
ovvero in fabbricati privati. 


Porio Edda, sede di una piccola infermeria, richiamava la nostra atten- 
zione non tanto per la sua importanza militare, quanto per l’accentuato iso- 
lamento di cui la località soffriva, per speciali caratteristiche orografiche, nei 
confronti di Valona, centro ospitaliero più vicino. Venne provveduto con il 
trasferirvi da Valona lO. C. 403 (ritornando così alla sua organica dipen- 
denza logistica), sostituito a sua volta dalla 59° sezione di sanità. 


Ai mezzi di funzionamento degli ospedali ed infermerie fu provveduto 
con acquisti diretti di materiale vario dal commercio locale e con richieste 
regolari di dotazioni complete di posti - letto e di altro materiale di uso gene- 
rale e tecnico, che la Direzione generale di Sanità concesse in misura ade- 
guata, venendosi così ad assicurare, quasi totalmente, l’integrità del carico 
regolamentare delle unità sanitarie di guerra. 

Fu anche prevista, per ragioni che possono facilmente intuirsi, l'utilità 
di una scorta di dotazioni complete di posti - letto, con relative tende - rico- 
vero, presso le basi secondarie di Durazzo e Valona ed un’altra, di maggior 
mole, in quella principale di Bari. 

La Direzione di sanità aveva così assicurato al corpo di occupazione, 
con un razionale scaglionamento di luoghi e di mezzi di ricovero e cura di 
diversa efficienza, un'assistenza sanitaria rispondente alle esigenze normali. 
Per eventuali impellenti esigenze straordinarie le varie formazioni avrebbero 
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funzionato come unità di primo sgombero, facendo assegnamento, nel con- 
tempo, sull'impiego di navi - ospedale per l'avviamento in patria degli infermi 
sgomberabili a grande distanza. 

La nostra sistemazione dei vari luoghi di ricovero e cura era da consi- 
derare di carattere temporaneo e di conseguenza dovevasi, presto o tardi, por 
mano alla creazione di formazioni sanitarie stabili o all'ampliamento di 
quelle già esistenti che meglio si fossero prestate. 

La Direzione di Sanità avanzò regolare proposta per l'attuazione di un 
programma che contemplava l’adeguato ampliamento e completamento, con 
opere stabili, dell'ospedale militare di Tirana che dovrebbe assumere l’impor- 
tanza di ospedale in sede di Corpo d’armata; l'adattamento dei fabbricati già 
da noi occupati a Corizza e a Valona, ed il completamento dei rispettivi ser- 
vizi generali, per l'istituzione di ospedali rispondenti ai nostri divisionali 
(oppure di infermerie presidiarie); la costruzione ex novo di locali per infer- 
merie presidiarie (o semplicemente per ampie infermerie di corpo) a Scutari, 
Kukés, Durazzo, Argirocastro e Porto Edda. 

Programma di massima orientato secondo le caratteristiche orografiche 
del paese e l’importanza dei singoli settori, ma sempre modificabili in rap- 
porto all'efficienza maggiore o minore che assumeranno le nostre guarnigioni 
territoriali, come già abbiamo fatto intendere lasciando libera la scelta tra 
l'istituzione di ospedali divisionali e quella di infermerie presidiarie, ed anche 
fra infermerie presidiarie e quelle di corpo. 


Solo l'ospedale militare di Tirana aveva le suore infermiere e da più di 
un decennio, dal tempo, cioè, in cui fu iniziata la nostra opera di organiz- 
zatori dell’esercito albanese. 

Dato il carattere territoriale che andavano assumendo le formazioni 
sanitarie, non potevasi ulteriormente lasciare gli altri ospedali privi di un 
personale così redditizio per l'assistenza degli infermi, per il servizio di 
cucina e per la buona manutenzione del materiale d'uso comune. Così si 
provvide a richiedere all’Ordinariato militare di Roma diverse aliquote di 
religiose infermiere e particolarmente di Ancelle della Carità della Casa 
Madre di Brescia — già tanto benemerita in Albania — che sollecitamente 
inviò i primi nuclei in vista di maggiori disponibilità. 

Anche il servizio dell’assistenza religiosa venne soddisfatto pienamente 
con l’assegnazione ai vari luoghi di cura di cappellani militari che raggiunsero 
ben presto l'Albania per cura dello stesso Ordinariato militare, in seguito a 
richiesta del nostro Comando superiore. 


Nel giugno - luglio fu data sistemazione al personale, formazioni e ma- 
seriali sanitari albanesi. 
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Gli ufficiali medici, in base ad obbiettivi criteri di capacità tecnica, ven- 
nero assegnati a servizio ospitaliero o a servizio presso le truppe: l’affiata- 
inento con i colleghi italiani fu completo e il rendimento pregevole. 

Una selezione opportuna venne fatta nei riguardi dei sottufficiali, gra- 
duati e soldati di sanità, mantenendo i più idonei in servizio presso gli ospe- 
dali e valorizzando opportunamente gli altri con l’assegnarli ad unità com- 
battenti albanesi. P 

Circa le formazioni ed i materiali ricordiamo che l’ospedale militare di 
Tirana, assunto dal nostro O. C. 402, fu presto portato alla dovuta efficienza 
nel personale, nei locali, nei mezzi e nel funzionamento. Le tre infermerie di 
Elbasan, Scutari e Corizza vennero assorbite la prima dalla nostra infermeria 
di presidio, le altre due dai nostri ospedali, funzionanti l’una e gli altri 
nelle stesse sedi. 


RIFORNIMENTI MATERIALI. — Al rifornimento del materiale sanitario prov- 
videro il magazzino di sanità, veterinaria e chimica di Durazzo e la dipen- 
dente aliquota di Valona. 

Allo scopo di rendere più agevoli e meno dispendiosi i prelevamenti da 
parte dei corpi o reparti, in ogni divisione venne’ istituito un centro di rifor- 
nimento presso una sezione di sanità o un'ospedale da campo e furono dira- 
mate le relative norme di funzionamento e di controllo. 


SGOMBERO INFERMI. Un particolare cenno merita lo sgombero in Patria 
degli infermi bisognevoli di provvedimenti medico-legali o di coloro che 
presentavano forme morbose che si presumevano di lunga durata e di incerto 
esito, 


La Direzione di sanità stabilì che i malati rimpatriandi dovessero far 
capo ai due principali porti d'imbarco, e precisamente quelli dell'Albania set- 
tentrionale e centrale a Durazzo e quelli dell'Albania meridionale a Valona, 
usufruendo, nei primi tempi, della nave-ospedale assegnata al servizio sgom- 
bero dell'Albania e, successivamente, delle motonavi postali che, quotidiana- 
mente da Durazzo e settimanalmente da Valona, facevano scalo a Bari. 

Perchè il rimpatrio fosse limitato rigorosamente ai bisognevoli venne 
prescritto che i capo - uffici di sanità divisionali — o, in mancanza, i direttori 
di ospedale — se ne accertassero personalmente anche, se necessario, con 
visita clinica dei singoli infermi proposti per lo sgombero. Lo stesso direttore 
di sanità, a più riprese, esercitò un controllo diretto specie a Durazzo, ove 
più numerosi e frequenti erano gli imbarchi. 

I rispettivi ospedali dei due porti avevano l’obbligo di praticare la boni- 
fica generale dei rimpatriandi: tosatura, bagno di pulizia, disinfezione dei 
vestiti. Tale pratica profilattica veniva esplicata anche nell’ospedale militare 
di Tirana nei riguardi dei propri infermi da sgomberare in Italia — che erano 
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i più numerosi — allo scopo di alleggerire le incombenze dell’O. C. 404 di 
Durazzo (1). 

1 trasferimenti dei malati o traumatizzati nell'interno del paese, dai 
reparti ai luoghi di cura o da un luogo di cura ad un altro, furono general- 
mente compiuti a mezzo di autoambulanze. A tal uopo ogni capo ufficio di 
sanità aveva a propria disposizione un’aliquota di questi mezzi di trasporto. 

Ma le strade di comunicazione di Albania non sempre assicuravano 
l’innocuità dei trasporti degli infermi più gravi con le autoambulanze del 
tipo in uso: fu necessario, quindi, ricorrere anche a mezzi d'eccezione, ossia, 
ad automobili di fabbricazione americana di grande cilindrata e ottimamente 
carrozzate — ed era facile averle a noleggio — o anche ai velivoli delle linee 
aeree civili locali. 


ProFiLAssi ANTIVENEREA. — Una particolare attività fu svolta nel campo 
della profilassi antivenerea, in considerazione che il controllo medico locale 
sul meretricio non era eseguito in tale misura da poter dare seria garanzia, 
tanto più che la presenza di forti contigenti di truppe aveva sollecitato l’inten- 
sificarsi del meretricio stesso in vari centri e sopratutto nella capitale. 

Occorreva un ufficiale medico di riconosciuta capacità non solo tecnica 
ma anche organizzativa e fu prescelto il maggiore medico Ronga, che rispose 
pienamente allo scopo. 

Furono anzitutto istituiti gli ambulatori anticeltici, richiedendo ai mu- 
vicipi dei centri più importanti i mezzi di funzionamento. 

Con la collaborazione zelante dell'Arma dei Carabinieri e della Gendar- 
meria locale vennero rastrellate le numerose veneri vaganti e sottoposte a 
visita medica, ospedalizzando le inferme, munendo del relativo libretto le 
sane e facendo rientrare ai pacsi di origine quelle che davano poco affidamento 
d'esercizio. 

Meno difficoltosa riuscì la regolarizzazione delle case di tolleranza in 
quanto facilmente individuabili e le esercenti più stabili. Quelle che non 
rispondevano alle più elementari norme igieniche vennero chiuse, mentre 
altre — e specie quando unica era la casa nel presidio — furono rese più 
decorose mercè l'intervento delle autorità comunali cui fu fatto appello. 

Il dott. Ronga, consulente tecnico della Direzione di sanità militare met- 
teva la sua esperta pratica professionale anche a profitto della sezione venerea 
degli ospedali civili e si rendeva conto, personalmente, del buon andamento 
del servizio istituito nei centri di maggiore importanza. 


(1) A_ proposito di bonifica umana a Direzione di sanità, sin dal maggio, fece regolare pro- 
posta al Comando genio militare per la cosuuzione, nei pressi dei porti di imbarco di Durazzi 
ove fu dallo serivente unitamente ac un incaricato del genio anche prescelta la località — e di Valona, 
di due stazioni di bonifica stabili in modo da assicurare una rigorosa profilassi nei confronti, non 
solo degli infermi da sgomberare, ma di tutte le truppe in movimento dall'Albania in Ital 
vasi così costituire un buon arginamento a qualsiasi infiltrazione verso la madre 
epidemico » contagiose da parte del corpo di ocenpazione residente in una delle soglie dell'Oriente. 
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Inutile aggiungere che le camere anticeltiche funzionavano, in man- 
canza di locali anche sotto tenda, presso i vari corpi e reparti di truppa. 

Il risultato di questi provvedimenti adottati nell’ambito militare e civile, 
fu buono e sollecito: i casì di contagi venerei che, nelle prime settimane, par- 
vero frequenti, ben presto si ridussero a percentuali minime. Elevavasi, invece, 
sempre più il numero delle ricoverate nella sezione venerea dell'ospedale 
civile di Tirana, ove venivano concentrate a spese dei comuni, le donne 
aventi obbligo di controllo medico e trovate inferme. 


CAMPAGNA ANTIMALARICA. — Intanto si andava preparando la campagna 
antimalarica, problema sanitario di eccezionale portata in Albania. 

Le altissime percentuali di colpiti — l’80, e il 90 ed in alcuni settori il 
100 % — che furono raggiunte fra le nostre truppe, durante la Grande 
Guerra, nell’Albania meridionale e particolarmente lungo la bassa Vojusa 
(che separava i due fronti avversari) avevano un significato ben eloquente 
perchè non dovessimo prendere tutte le misure idonee ad impedire che il 
paludismo incidesse troppo sull’efficienza degli effettivi del Corpo di occu- 
pazione. Nessuno poteva illudersi che non sì dovesse pagare un contributo 
al morbo temibilmente epidemico nel paese. 

Il provvedimento più pratico ci parve quello di allontanare i reparti dalla 
zona costiera e dal fondo delle vallate dei grandi fiumi e portarli in località 
alte e, quindi, di gran lunga meno malsane. Nulla ostacolava, in linea di 
massima, tale spostamento; non ragioni di carattere militare data la com- 
pleta assoluta tranquillità che regnava nel paese, nè ragioni di alloggiamento 
in quanto la truppa era e restava accampata nella quasi totalità. Si trattava 
di scegliere punti non lontani dalle vie di comunicazione e da sorgenti di 
acque perchè venisse facilitato l’approvigionamento: il ché fu fatto in base 
alle disposizioni del Comando superiore, che accolse subito le proposte della 
Direzione di sanità. 

Nelle zone più malsane — specie in quelle di S. Giovanni di Medua, 
Alessio, Fieri, Butrinto — non potendo essere del tutto sguarnite di truppe 
per ragioni precipuamente logistiche, i contingenti vennero ridotti al minimo 
e, dove fu possibile, accantonati in locali sistemati a difesa con reti metalliche 
alle porte e finestre. 

Tale difesa meccanica fu estesa in genere ai luoghi di cura, alle poche 
caserme abitabili, ai locali dei comandi nella misura consentita dalla dispo- 
nibilità del materiale necesssario. 

Fu prevista la formazione di squadre di militari per la piccola bonifica 
antianofeligena del terreno circostante i piccoli accampamenti rimasti nelle 
zone insalubri, ed in questa bisogna rimanemmo collegati con la Direzione 
della sezione antimalarica albanese della « Rockfeller Fondation » (1). 


(1) La sezione albanes: della « Rockfeller Fondation » è stata poi sostituita dall'Istituto Marchiafava. 
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Venne pure svolta opera persistente di propaganda fra le truppe — anche 
con foglietti volanti — sui pericoli del paludismo e sui mezzi atti a preser- 
varsene, 

Nell'aprile si iniziò, con i preparati chininici, la bonifica preepidemio- 
logica dei militari già malarici; il 15 maggio la profilassi (1) dei reparti 
rimasti nelle regioni infette, il 1° giugno delle truppe traslocate nelle località 
meno pericolose. Fu escluso dalla profilassi chimica qualche gruppo di militari 
dislocato nelle zone d’alta montagna dell'Albania settentrionale, perchè rite- 
nuta superflua. 

I militari in servizio di fazione erano, nottetempo, protetti da veli copri- 
volto e da guantoni e non fu risparmiato l’uso di pomata entomofoga. 

Si afferma da taluni che il valore della chininizzazione nella profilassi 
antimalarica sia stato detronizzato dall’esperienza quasi negativa fatta soprat- 
tutto presso gli eserciti di stanza, durante la conflagrazione europea, nel set- 
tore balcanico. E° da ritenersi che la profilassi chininica abbia in molti casi 
fallito per una ragicne molto semplice, e cioè che essa non veniva punto 
effettuata ovvero eseguita in maniera parziale, mutevole, saltuaria. 

Pertanto furono date tassative e rigorose disposizioni dal Comando supe- 
riore perchè i comandanti dei reparti minori — compagnia, batteria, squa- 
drone, ecc. — presenziassero, con i ruolini alla mano, alla distribuzione del 
chinino e si assicurassero che nessun militare si sottraesse alla ingestione del 
farmaco. Inoltre, gli ufficiali medici avevano l'obbligo di segnalare qualsiasi 
irregolarità riscontrata. 

I primi casi di malaria si ebbero verso la metà di luglio e, com'era facile 
prevedere, fra i militari di stanza nelle zone notoriamente e fortemente 
malsane. 

Le pioggie violenti di giugno contribuirono forse a ritardare la com- 
parsa delle anopheles in quanto determinarono, presumibilmente, la disper- 
sione di uova e larve zanzarigene. Comunque, in Albania, la malaria ha soli- 
tamente inizio non prima della seconda quindicina di giugno: in talune 
annate è più precoce, specie nelle zone costiere e quando l'andamento della 
stagione sia particolarmente favorevole al compimento del ciclo anofelico. 

Furono denunziati alla Direzione di sanità circa 200 casi sino alla fine 
di agosto, tempo in cui lo scrivente rientrò in Italia. 


ATTIVITÀ NEL campo civile. — L'attività degli ufficiali medici italiani 
non poteva limitarsi al mero campo militare ma dovette sconfinare in quello 
civile: le popolazioni native, specie delle campagne e dei piccoli centri, affol- 


(1) Il chinino veniva somministrato con ii metodo delle dosi elevate bisettimanali: gr. 1 (cinque 
compresse) il sabato e gr. 1,40 (sette compresse) la domenica. 

La profilassi con l'« Italchina » (un. preparato di atebrina), in seguito a_ disposizioni delle 
superiori autorità, venne praticata in un battaglione di fanteria, dislocato a Delvine, allo. scopo 
di controllare i vari resultati già ottenuti altrove. 
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larono i nostri ambulatori e l'opera sanitaria dei nostri veniva generosamente 
svolta a favore di tanti sofferenti sia con le cure ed i consigli sia con l’elargi- 
zione dei medicinali. 

Quanto utile dovesse riuscire tale opera e come venisse apprezzata dal 
popolo è facile comprendere quando si sappia che ben 135 comuni erano privi 
di medici civili, 

Venne rappresentata alla Luogotenenza l'opportunità di assegnare una 
adeguata somma per meglio e più largamente accedere alle molte richieste di 
medicinali e materiale di medicazione di cui abbisognavano gli indigenti che 
frequentavano i nostri ambulatori, anche nella considerazione che opera di 
italianità non poteva svolgersi con maggiore profitto. 


Non posso esimermi di mettere in rilievo il contributo che gli ufficiali 
inedici delle unità sanitarie e dei corpi e reparti diedero, in condizioni difficili 
e talvolta anche difficilissime, per la difesa della salute delle truppe del corpo 
di occupazione: la loro opera fu generosa, intelligente, redditizia, e, nei 
riguardi di molti, di tale misura che non poteva richiedersi loro nulla di più. 

Non meno lodevole fu la collaborazione degli ufficiali chimici-farmacisti 
e d’amministrazione degli ospedali da campo, delle sezioni di sanità e dei 
centri di rifornimento di materiale sanitario: essi riuscirono, seppure in 
numero esiguo, ad assolvere compiti gravi per mole e per responsabilità. 

S. E. Badoglio, S. E. Pariani ed il nostro benemerito Capo della sanità 
militare, tenente generale medico Mazzetti si resero personalmente conto, fra 
l’altro, dell'andamento dei servizio sanitario in Albania ed ebbero parole di 
elogio. 

Dobbiamo essere molto grati a S. E. Guzzoni, comandante del Corpo di 
occupazione che, in ogni circostanza e nelle molteplici necessità del nostro 
servizio, sostenne ed apprezzò la nostra opera con la sua ben nota competenza 
e la sua alta autorità. 


Riassunto. — L'A. fa un rendiconto dell’attività svolta da parte degli organi di 
servizio sanitario militare per l'occupazione italiana dell'Albania, sia nei riguardi del- 
l'organizzazione del servizio allo sbarco delle nostre truppe, come nei confronti dei 
servizi ospitalieri e delle misure igienico- profilattiche cui si dovette provvedere alacre 
mente nei primi mesi dell'occupazione stessa. 


ISTITUTO DI CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITA' DI TORINO 
Direttore: prof. Orrorivo Ussrepuzzi. 


RAPPORTI FRA STOMACO E CRASI SANGUIGNA 


Dott. Vittorio Bresapora. 


La resezione gastrica, in quanto si propone lo scopo di guarire attraverso 
la anacloridria o la ipocloridria la malattia ulcerosa dello stomaco e del duo- 
deno, ha portato in discussione, fra l’altro, il problema della possibile anemia 
consecutiva a tale atto demolitore, e precisamente il problema della possibile 
anemia perniciosa o quello di un’altra particolare forma di anemia a carattere 
ipocromico, accompagnata appunto da achilia o da ana- 0 ipo- cloridria, 
per le quali malattie si ritiene, ora, da taluni, che la' lesione gastrica rappre- 
senti una delle condizioni patogenetiche essenziali. 

Tale problema può apparire, a prima vista, sproporzionato, nella sua 
correlazione fra causa ed effetto, se si bada al risultato complessivo di un’espe- 
rienza chirurgica assai vasta e ricavata ovunque da più di mezzo secolo di 
chirurgia gastrica. Questo risultato, infatti, anche se grezzo e non immune 
da disillusioni, consente oggi di affermare che la grande maggioranza dei 
soggetti sottoposti ad interventi di derivazione gastrica o di resezione parziale, 
anche se estesa, dello stomaco, ritrovano dopo l'operazione, uno stato di piena 
salute e possono vivere con dieta comune ed attendere senza disturbi ad un 
lavoro pieno e proficuo. 

D'altra parte la nozione di correlazioni genetiche fra stomaco leso e 
alcuni tipi di anemia, illustrata per la prima volta nei lavori di Einhorn 
(1903), di K. Faber (1909-1913) e successivamente da molti altri AA. è dive- 
nuta in questi ultimi tempi un tema di attualità. 

Anche ai chirurghi quindi, che da molto tempo si sono posti il quesito 
delle ripercussioni immediate e lontane della demolizione gastrica, si presenta 
non solo interessante ma necessario stabilire se e quando, fra gli esiti lontani 
delle operazioni gastriche, ci si debba preoccupare della possibile insorgenza 
di forme anemiche. 


L'importanza che l'achilia è andata acquistando in questo ultimo ven- 
tennio nella clinica deriva essenzialmente dalla constatazione che essa si ac- 
compagna con una notevole frequenza, così da giustificare il pensiero di rap- 
porti genetici, con vari stati morbosi. Fra i quali, a prescindere dall’achilia 
che precede e accompagna nel 50 % dei casi, il cancro dello stomaco — can- 
cro ex gastritis —, sono particolarmente degni di considerazione, per la mag- 
gior evidenza appunto di questi rapporti, alcune forme di anemia, quali 
l’anemia perniciosa e l'anemia ipocromica essenziale. 
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La questione dei rapporti che legano l’achilia all’anemia perniciosa, è 
oggi più che mai al centro della discussione e della interpretazione patoge- 
netica. 

La notevole frequenza — alcuni AA. anche moderni non esitano a par- 
lare di costanza o di quasi costanza (Schittenhelm, Seyderhelm, Morawitz, 
Zardi, Hartfall, ecc.) — del reperto di achilia che è conosciuto da oltre 
60 anni; la constatazione, anch'essa relativamente antica, riaffermata più di 
recente da Martins, Weinberg, Feber, Naegeli, Meulengracht, Hurst, ecc. 
che il riscontro dell’achilia può precedere anche di anni e di decenni le mani- 
festazioni cliniche dell’anemia perniciosa e il fatto infine, stabilito ormai 
pressochè concordemente dopo le ricerche di Minot e Murphy e quelle com- 
piute nella Clinica di Micheli da Andrei e Allodi, che la completa acloridria, 
quando esiste, non è che eccezionalmente modificata dalla epatoterapia, hanno 
fatto di questa condizione morbosa fino a questi ultimi anni il punto di 
partenza dell’anemia perniciosa. 


E’ questo un antico concetto patogenetico che è passato dalle prime e 
vecchie teorie di Hunter e Grawitz in poi, attraverso espressioni alquanto 
diverse, sulla base pur sempre dell’achilia e che negli ultimi decenni aveva 
trovato una suggestiva dimostrazione nel reperto di una particolare abbon- 
danza nello stomaco, nel duodeno e nella parte alta del tenue — sterili com'è 
noto, 0 quasi, in condizioni normali — di microorganismi patogeni svariati 
e in special modo di stipiti virulenti ed emolitici di bacterium coli, di entero- 
cocchi, di streptococchi, di anacrobî (b. Welchj), abbondanza messa in rap- 
porto con l’achilia o quanto meno, essendo risultato che nell’acloridria sem- 
plice (senza anemia perniciosa) il fenomeno è assai meno appariscente, con 
una diminuzione del potere battericida delle pareti dello stomaco e del duo- 
dieno che permetteva la colonizzazione in queste sezioni del tubo digerente 
di germi ospiti abituali del colon. 

L’anemia perniciosa veniva così ad essere la risultante di una noxa tos- 
sico- emolitica in rapporto con questi germi (Sejderhelm, Loewenberg, Van 
Der Reis, Finozzi, ecc.) e una tale concezione pareva suffragata, assai più 
che dagli inconcludenti tentativi di riproduzione sperimentale con questo 
o quel microorganismo o con le loro tossine di anemie di tipo pernicioso, 
dalle osservazioni che si sono venute raccogliendo qua e là, nel campo della 
patologia umana, di quadri più o meno tipici di anemia perniciosa insorti a 
più o meno lunga distanza di tempo al seguito di più o meno estese resezioni 
dello stomaco e di gastroenterostomie o di stenosi di varia origine o di più 
0 meno ampie resezioni del tenue. 

Sarebbe superfluo insistere oggi sulla discussione di questa dottrina che 
ha sopravvissuto per qualche anno al trionfante avvento dell’epatoterapia che 
per i suoi meravigliosi effetti, considerati addirittura specifici e dal Micheli 
paragonati fin dal gennaio del 1928 analoghi a quelli della tiroidina nel mixe- 
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dema e dell’insulina nel diabete, ha cercato di conciliare in vario modo con 
l'origine tossico - emolitica e che in parte ha resistito fino a questi ultimi 
giorni, per quanto circoscritta ad alcuni lati della complessa forma morbosa 
(Th. Fahr, Seyderhelm, Naegeli, ecc.), dal momento che questa dottrina è 
ormai superata, 

A parte la più precisa valutazione degli effetti della epatoterapia e della 
gastroterapia e la dimostrazione fornita da alcune parti e in special modo dalle 
metodiche ricerche compiute nella Clinica di Micheli da Dominici e Oliva, 
che la diminuzione della distruzione globulare è secondaria al ristabilirsi di 
un tipo fisiologico, normocitico, di eritropojesi, è da ricordare il moltiplicarsi 
di osservazioni singole ma indiscutibili di anemia perniciosa senza achilia 
(Faber, Schauman, Cabot, Naegeli, Wilkinson, ecc.) e soprattutto le indagini 
compiute da Allodi su un gruppo di 21 casi di anemia perniciosa tipici e 
normalmente sensibili alla organoterapia, in 7 dei quali con sondaggio fra- 
zionato dopo la colazione di Ewald, è stato messo in luce nello stomaco la 
presenza di acido cloridrico libero e un’acidità totale che in alcuni raggiun- 
geva cifre normali 0 quasi. 

E in rapporto con queste significative risultanze, un altro dato di fatto 
assai importante è quello stabilito ugualmente da Andrei e Allodi, che in 
qualcuno di questi casi di anemia perniciosa, scompagnato da profonde alte- 
razioni della secrezione gastrica, il reperto batteriologico dello stomaco e del 
duodeno corrispondeva assai da vicino a quello rilevabile in condizioni 
normali. 


Senza dubbio, peraltro, l'avvenimento più decisivo contro la dottrina 
tossi -emolitica su base achilica e nello stesso tempo la più suggestiva dimo- 
strazione dell'importanza patogenetica delle alterazioni funzionali dello sto- 
maco, indipendentemente dall’achilia, sono rappresentate dalle ricerche ormai 
ben conosciute di W. B. Castle e dei suoi collaboratori (Locke, Towsend, 
Heath, Strauss) rese note a cominciare dal 1928 - 29, che segnano negli sviluppi 
della dottrina dell’anemia perniciosa un passo d’importanza fondamentale, 
paragonabile soltanto all'applicazione dell’epatoterapia alla cura dell’anemia 
perniciosa avvenuta, come è noto, per opera di Minot e Murphy (1926), ma 
preceduta — come è altrettanto conosciuto — dalle ricerche di P. Castellino 
e Pirera in Italia e di Wipple e collaboratori in America sull'attività emato- 
poietica del tessuto epatico. 

Le fondamentali ricerche di Castle, in quanto, pur escludendo l’obbli- 
gatorietà dell’achilia, hanno posto sotto nuova luce l’importanza di speciali 
alterazioni funzionali dello stomaco nella genesi dell’anemia perniciosa, sono 
state a loro volta confermate e allargate; e per quanto esistano ancora dei lati 
oscuri nell’ambito delle nuove acquisizioni fisio - patologiche derivate da Castle 
e sviluppate in vario senso da tanti altri AA., l’interpretazione patogenetica 
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dell’anemia perniciosa non può oggi prescindere dalla considerazione di un 
fattore gastrico (Micheli). 


Appare dunque ovvio, tra il resto, di esaminare attentamente la questione 
delle conseguenze ematiche nella gastrectomia totale, poichè tra le molteplici 
azioni dannose che possono esercitarsi sullo stomaco, nessuna appare essere 
così completa e definitiva e poichè sembra appunto, a prima vista, che nelle 
conseguenze della gastrectomia si debba ricercare la controprova, più semplice 
e netta, il vero « experimentum crucis » delle ipotesi sopra indicate. 

Nell'uomo la gastrectomia totale è intervento chirurgico raramente 
seguito: > 
1° - perchè di tecnica ardua e gravato di alta mortalità; 
2° - perchè la sua indicazione appare veramente eccezionale, essendovi 
nei processi ulcerosi quasi sempre la possibilità di conservare durante la rese- 
zione una porzione di parete gastrica, ed essendo raro che un cancro così 
esteso da richiedere il completo sacrificio dello stomaco non abbia dato diffu- 
sioni extragastriche evidenti e non sia quindi giudicato inoperabile; 

3° - infine perchè gli operatori di fronte a una lesione anche molto 
estesa dello stomaco, richiedente ampia demolizione, cercano se possibile di 
conservare una sia pur breve porzione cardiale, che facilita assai la ricostru- 
zione della continuità e rende meno importante il rischio operatorio, 

Finney e Rienhof, ricordano che la mortalità immediata della gastrecto- 
mia completa supera la cifra del 50 %, mentre quella di una gastrectomia 
subtotale che lasci in sede una porzione cardiale massima di 3 cm., scende 
immediatamente al 25 % : ed è verosimile che in questo ultimo caso essa possa 
essere oggi notevolmente più bassa. 

Per tutti questi fatti il mumero dei casi di gastrectomia totale regi- 
strati nella letteratura non è grande; ma, dato l’interesse dei chirurghi a 
render noto il risultato favorevole delle loro operazioni di eccezione, è verosi- 
mile che gran parte delle operazioni, per lo meno di quelle compiute con suc- 
cesso, sia stata resa di pubblica conoscenza. 

Fasiani e Chiatellino hanno compiuto una ricerca bibliografica accurata 
su questa casistica, 

Secondo i loro calcoli si può far ascendere a 155 il numero delle ga- 
strectomie totali nelle quali esiste la certezza o la grande presunzione che il 
cardias e il piloro vennero rimossi e l’esofago unito al duodeno o al digiuno. 

Nel maggior numero dei casi la indicazione alla gastrectomia totale fu 
il cancro dello stomaco, ma non mancano, soprattutto fra i casi più recente- 
mente pubblicati, gastrectomie totali eseguite per ulcera estesa o per linite 
plastica di natura infiammatoria cronica. 

In conclusione, afferma Fasiani, pochi sono i casi di gastrectomia totale 
che si sappiano essere sicuramente sopravvissuti a lungo dopo l'intervento, 
ma così frequentemente si presenta la coincidenza della gastrectomia con la 
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comparsa più o meno tardiva di una grave anemia, che non è possibile pensare 
si tratti di un avvenimento accidentale, e sembra perciò si debba ammettere 
che nell’uomo la completa soppressione dello stomaco conduca frequentemente 
a forme gravi di anemia che hanno caratteri di perniciosa e sono controllabili 
con la cura epatica. Ma sarebbe d’altra parte un errore il voler trarre dai pochi 
elementi a nostra disposizione più di quanto essi possono dare; e sembra dove- 
roso concludere che i fatti rilevati dallo studio dei soggetti sottoposti a ga- 
strectomia totale stanno in buona armonia con le attuali concezioni sulla 
patogenesi dell’anemia perniciosa, ma mon sono ancora così numerosi ed evi- 
denti da consentire un'esplicita risposta al quesito se la gastrectomia totale 
conduca fatalmente all’anemia perniciosa. 


Anche la resezione parziale dello stomaco e perfino la semplice gastro- 
enteroanastomosi sono imputate, a più o meno grande distanza dall’inter- 
vento di susseguente anemia perniciosa. 

Fasiani e Chiatellino nella loro recente e accurata statistica portano i 
dati relativi a 36 di questi casi. 

L'esame di questi dati fa rilevare anzitutto quanto sia difficile, attra- 
verso la letteratura, delle documentazioni irrefutabili e convincenti. 

In una parte di questi casi è semplicemente indicato trattarsi di anemia 
perniciosa, in altri casi sono riportate notizie del tutto insufficienti per stabilire 
se veramente di perniciosa si trattasse, in altri ancora l’indicazione data fa 
addirittura dubitare che vi sia stato un quadro schietto di perniciosa. Se si 
volesse quindi tener conto esclusivamente dei pochi casi esattamente descritti 
e nei quali a distanza di solito molto lunga dall'operazione (gastroenteroana- 
stomosi e resezione più o meno estesa) si è manifestata l’anemia, si potrebbe 
forse accettare per questi il concetto espresso da Naegeli, che si tratti di una 
mera coincidenza; così grande infatti è il numero di questi operati, che la cifra 
esigua dei perniciosi accertati potrebbe essere compresa nella massa delle co- 
muni possibilità. 

Fasiani e Chiatellino non credono però si possa accedere ad una così 
semplicistica ammissione, pur ammettendo anch'essi che: 

1° - alcuni, di questi casi, riguardano interventi per cancro e altri 
interventi in soggetti luetici con manifestazioni sierologiche persistentemente 
positive, condizioni queste che vengono a sminuire, almeno per alcuni di essi, 
l’importanza dell’operazione quale fattore determinante nella genesi del- 
l’anemia; 
2° - che lo stato ancmico è seguito a interventi di assai diversa im- 
portanza (11 volte a gastroenteroanastomosi; 25 volte a resezioni gastriche più 
0 meno estese); talvolta ad interventi molteplici (fino a 4 nel corso di al- 
cuni anni); 
3° - che il tempo decorso fra interventi e istituzione dell’anemia è 
estremamente diverso: da pochi mesi fino a 25 anni; e che nessun rapporto 
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esiste fra malattia originaria o altre condizioni precedenti all’intervento, o la 
estensione e modalità della operazione gastrica e il tempo necessario perchè 
l’anemia si manifesti. 

Per quanto dunque si riferisce ai casi di anemia perniciosa dopo resezioni 
estese dello stomaco, deve certamente essere considerata la possibilità che nei 
periodi susseguenti all'operazione, per lesioni degenerative (preesistenti 0 suc- 
cessive) del tratto di stomaco residuo, si creino condizioni identiche a quelle 
di una gastrectomia totale. 

Morawitz, nel descrivere tre casi di anemia grave dopo resezione gastrica, 
diversi per il quadro ematologico (un’anemia ipercromica megalocitaria, una 
ipocromica, una aplastica), ma riuniti dalla comune proprietà di essere stati 
decisamente influenzati dalla cura epatica, considera la lesione gastrica come 
condizione patogenetica comune, e pensa che di fronte a un fattore gastrico 
identico (nel caso particolare la resezione gastrica), fattori extragastrici diversi, 
forse legati alla costituzione individuale, decidano delle conseguenze defini- 
tive; dimodochè un soggetto conserva uno stato normale del sangue, un altro 
va incontro ad un’anemia secondaria, un terzo cade in preda ad una anemia 
grave di tipo pernicioso. 

In ogni modo la estrema rarità dell’insorgenza dell’anemia perniciosa 
dopo la gastroenteroanastomosi e dopo la resezione gastrica parziale, starebbe 
in accordo con la ipotesi di Castle: poichè tali operazioni chirurgiche che 
conservano almeno in parte la parete gastrica consentirebbero una sufficiente 
elaborazione del principio antipernicioso: e soltanto in casi del tutto ecce- 
zionali, e per ragioni non precisabili (forse legate a gravi lesioni dello stomaco 
residuo, o ad alterazioni intestinali, o a condizioni costituzionali) si avrebbe 
come conseguenza dell’operazione gastrica la insorgenza di un’anemia per- 
niciosa. 


In base a quanto è sopra esposto circa i rapporti fra anemia e alterata 
funzione gastrica, appariva ovvio che anche nel campo più particolare della 
chirurgia gastrica — dove un’anacloridria o una ipocloridria si cerca ad arte 
di determinare in un grande numero di casi, per mezzo della resezione ga 
strica, con lo scopo di curare la malattia ulcerosa dello stomaco e del duodeno 
— si volesse ricercare appunto nel gruppo degli individui, resi achilici.o ana- 
o ipo- cloridrici da un intervento sullo stomaco, sc risultassero e con quale fre- 
quenza delle anemie corrispondenti. 

Il primo accenno sulla constatazione di un modico stato di anemia sem- 
plice dopo gastrectomia per carcinoma, venne fatto da Deganello ancora 
nel 1900, nell'Istituto di Fisiologia della R. Università di Padova. L'A. in 
una serie di « ricerche sul ricambio materiale di una donna a cui fu asportato 
lo stomaco » rilevò nella p., a non grande distanza però di tempo dall’inter- 
vento, un reperto ematologico di anemia semplice (globuli rossi 3.670.000: 
Hb 65) associato a segni di intensi fenomeni putrefattivi intestinali. La p. due 
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anni dopo era tuttavia in buone condizioni generali, a quanto riferisce il 
Luciani su comunicazione personale dell’operatore. 

Nella casistica della anemia ipocromica essenziale, raccolta dagli inter- 
nisti, figura un gruppo non esiguo di achilie postoperatorie. Meulengracht ne 
riporta 6 casi sopra 45 anemici: i soggetti erano tutti di sesso femminile e gli 
interventi (5 gastroenteroanastomosi, una resezione parziale) risalivano rispet- 
tivamente a 3; 10, 15, 15, 20 € 25 anni prima. 

Witts riferisce pure di 6 casi sopra 50; si trattava di 5 donne e 1 uomo, 
nei quali la sindrome anemica venne osservata a 1, 1, 5, 7, 11, 20 anni di 
distanza dall’intervento (4 gastroenteroanastomosi, 2 resezioni). 

Davies ne osservò 7 casi su 55; 6 donne e 1 uomo, tutti operati di gastro- 
enteroanastomosi da 4, 7, 10, 16, 17, 20 € 25 anni. 

Schulten ne ha due casi sopra 11, in donne che erano state operate di 
resezione gastrica 6 e 9 anni prima. 

Hurst possiede due uguali osservazioni, 1 uomo e 1 donna, operati di 
gastroenteroanastomosi per processi ulcerosi da 10 e 11 anni. 

Vaughan dà precise osservazioni riguardo a 3 pp. che presentavano forme 
anemiche ipocromiche a 4, 6, 20 anni di distanza dopo gastroenteroana- 
StOMOSI. 

Altri singoli casi sono descritti da altri AA. 

Oltre a ciò lo studio compiuto da parte di internisti sopra gruppi di ope- 
rati gastrici richiedenti consiglio o aiuto a distanza maggiore o minore del- 
l’intervento, aveva dimostrato che una parte di questi operati non guariti 
trovavasi in istato di anemia. 

Ma è certamente impossibile attraverso a questi dati risolvere il quesito 
che ha maggiore importanza dal punto di vista chirurgico: lo stabilire cioè 
quale sia la aliquota dei pp. che a seguito di un intervento sullo stomaco 
vanno incontro all’anemia e quale atto operativo più possa predisporre a 
questa complicazione. Un sicuro giudizio al riguardo non può essere dato 
che con l’esame di grandi serie di operati, sistematicamente esaminati anche 
a distanza molto grande dall’intervento; ed occorre anche che questo esame 
permetta di escludere con certezza ogni ulteriore momento patogenetico che, 
indipendentemente dall’operazione, possa per proprio conto rendere ragione 
delle alterazioni ematiche eventualmente rilevabili. 

Le relazioni sui risultati lontani delle operazioni gastriche, nelle quali 
sia stata rivolta particolare attenzione alle condizioni del sangue, si possono 
elencare come segue: 

Morley e Roberts hanno esaminato le condizioni ematiche dopo 5-8 anni 
dall’operazione in un gruppo di 21 resecati secondo Billroth II e in un gruppo 
di 21 resecati secondo Billroth I; nella metà dei casi del primo gruppo esisteva 
un evidente stato di anemia ipocromica, mentre nel gruppo del Billroth I 
uno stato anemico indipendentemente da fatti emorragici venne accertato 
in un solo caso. 
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Gordon Taylor e collaboratori hanno sottoposto 52 pp. (14 femmine e 
36 maschi) dopo 2-7 anni da una resezione gastrica secondo Polya ad una 
serie di accurate ricerche, fra le quali era compreso l'esame ematologico. Nel. 
l' 80% dei casi hanno riscontrato anacloridria o ipocloridria spiccate; l’ana- 
cloridria si accompagnava a rapido svuotamento gastrico. In 15 casi esistevano 
i segni di un’accentuata anemia, ma una modica anemia era presente nel 
44% dei casi. Di questi pp. 2 avevano valore globulare superiore ad 1 
(1,15- 1;2) ma non presentavano alcun altro segno ematologico che potesse 
far pensare a una forma di anemia perniciosa. 

Pyrah, in una serie di 90 resecati, esaminati a varia distanza dall’inter- 
vento, trovò che 6 avevano un considerevole grado di anemia a tipo ipocro- 
mico, per lo più associata con anacloridria. 

Harfall su 112 casi di gastrectomia parziale trovò 22 soggetti, per lo 
più donne, sofferenti di un certo grado di anemia microcitica; e ritenne di 
poter ammettere che il 10% circa degli operati di gastrectomia ampia va 
incontro a questa forma di anemia. 

Loewe avendo controllato rro resecati (dei quali 90 per ulcera e 20 per 
cancro) non trovò mai perniciosa: ma in alcuni, particolarmente fra quelli 
operati di resezione estesa da maggior tempo, rilevò reperti ematologici per- 
nicioso - simili, In altri casi ha invece trovato i caratteri dell’anemia ipo- 
cromica. 

Rieder ha esaminato 162 operati di resezione gastrica, quasi esclusiva- 
mente uomini, nei quali l'intervento risaliva a 3-10 anni prima: in 19 ha 
trovato un netto stato di anemia ipocromica. 

Dedichen controllò le condizioni ematiche di 154 resccati gastrici e 19 ga- 
stroenterostomizzati operati da 12 - 14 anni. 

Fra i resecati il 50%, dimostrava segni di anemia ipocromica, più accen- 
tuata nei soggetti di sesso femminile. In base ai suoi dati egli ammette che 
fe donne operate in età relativamente giovane vanno praticamente tutte in- 
contro all’anemia. La maggior parte di questi pp. era stata operata secondo 
Polya. 

Lottrup e Roholm all'esame di 23 operati riscontrarono in 9 di essi mo- 
dica anemia. 

Smithies ha pure rilevato in non pochi casi di un'estesa serie di gastro- 
enterostomizzati forme anemiche di vario grado, ma non dà particolari pre- 
cisi sui reperti ematologici. 

Velo all'esame di 44 resecati della Clinica di Padova non riscontrò alcun 
caso di grave anemia, ma in molti una spiccata ipocromia. 

Di fronte a questi reperti che affermano la esistenza non eccezionale di 
stati anemici negli operati dello stomaco, altri pochi ne esistono con risultato 
negativo. 

Così Heuschen, nella revisione di 77 resecati non trovò che tre casi di 
anemia ipocromica, ma ne spiega l'origine con malattie intercorrenti. 
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Lake sopra 55 operati da qualche anno, Stern su 100 e Strauss e colla- 
boratori su 221 casi non avrebbero riscontrato neppure una volta forme ane- 
miche. E’ doveroso ricordare che nessuno di questi ricercatori offre dati pre- 
cisi sulle condizioni ematiche dei pp., cosicchè resta dubbio il valore reale 
che a queste osservazioni si può attribuire, specialmente di fronte al più nu- 
meroso gruppo di osservazioni positive, 

Fasiani e Chiatellino hanno sottoposto a studî accurati le condizioni del 
sangue di tre gruppi numerosi di operati sullo stomaco per ulcera gastrica e 
duodenale, e precisamente: 

57 operati di gastroenteroanastomosi (47 uomini e 10 donne); 

77 operati di resezione parziale col metodo Billroth II-Reichel-Polya 
(56 uomini e 21 donne); 

89 operati di resezione parziale col metodo Billroth I, secondo von 
Haberer (575 uomini e 14 donne). 

Le medie generali dei dosaggi dell’emoglobina, del numero dei globuli 
rossi e del valore globulare hanno rilevato per ciascuno dei tre gruppi dei pp. 
considerati, delle notevoli differenze, sia per quanto si riferisce al tipo di 
intervento, che al sesso degli operati. 

Le cifre sottoriportate porgono in buona evidenza questo particolare 
comportamento : 


Donne Uomini 
Hb. o v.gl Hb. vigl 
Gastroenterostomizzati . 84,9 0,98 95,6 0,99 
Billroth I - v. Haberer . 71,9 0,90 86,3 0,95 
Billroth II - Reichel - 
Polyal. a ad sti 61,9 0,7 87,0 0,95 


Altre differenze si riscontrano ancora all’esame dei singoli casi: così 
mentre fra il gruppo dei gastroenterostomizzati non vi fu neppure un caso 
di anemia pronunciata, fra quelli degli operati secondo Billroth I ne vennero 
riscontrati sci, di cui due soli sui 75 soggetti di sesso maschile e quattro sui 
14 soggetti femminili, con valori di emoglobina uguali rispettivamente a 41, 
51, 60, 62, 66, 68. 

Più pronunciatamente colpiti sono invece sette casi fra gli operati secondo 
Billroth Il che presentarono delle forme anemiche di alto grado; di questi 
uno solo fra i 56 soggetti maschili, sci fra i 21 soggetti di sesso femminile. 

Questi casi, che furono sottoposti ad accurate indagini, hanno presentato 
inoltre, in varia misura, tutti i sintemi collaterali che sono stati riferiti come 
caratteristica dell’anemia ipocromica essenziale, 

Il trattamento ferrico ad alte dosi ha portato in tutti il ripristino di con- 
dizioni ematiche pressochè normali. 
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Anche i risultati di Fasiani e Chiatellino consentono quindi con quelli 
di altri osservatori che nei loro gruppi di resecati trovarono una piccola per- 
centuale di anemia. 


OSSERVAZIONI PERSONALI. 


Personalmente ho voluto sottoporre a revisione un gruppo di pp., affetti 
da ulcera gastro- duodenale, operati di resezione gastrica fra il 1° gennaio 
1930 e il 31 marzo 1936. 

La tecnica operatoria costantemente usata fu sempre la gastro-digiuno- 
stomia termino-laterale totale, transmesocolica con fissazione gastrica del meso, 
secondo il metodo Billroth II con la modificazione di Reichel - Polya. 

La tecnica ematologica fu la seguente: 

La raccolta del sangue veniva effettuata con l’incisione della pipita del 
dito medio della mano sinistra, previa accurata sgrassatura con etere etilico, 
possibilmente a digiuno e lontano dal periodo catameniale. 

Un conteggio era eseguito nella solita camera di Thomas- Zeiss e un 
secondo in quella di Metz che accoppia alla precisione una maggiore sem- 
plicità e rapidità di calcolo. 

Due striscî venivano colorati secondo il classico metodo di May - Gruen- 
wald - Giemsa, e un terzo con la miscela panottica di Blumenthal, che mi 
permetteva di raccorciare il tempo per la lettura cumulativa, 

La determinazione dell'emoglobina venne eseguita con il colorimetro di 
Leitz - Buerker. 


Gli individui che sono riuscito a rivedere, stante la grandissima difficoltà 
ad indurre gli ammalati a ritornare in ospedale per sottoporli ad esami, sono 
finora trenta. Il loro controllo si è svolto fra il gennaio e il maggio di questo 


anno (1939). 
Ecco i dati rispettivi per ciascuno: 


1° - T. G., 20 anni. Ulcera duodenale. Operata il 29 febbraio 1930. 
+ 4590.0090; emometnia : 92; valore globulare: 1; globuli bianchi: 6.870. 


., 54 anni, Ulcera dello stomaco. Operata 18 marzo 1930. 
Eritrociti: 5.120.000; emometria: 103; valore globulare: 1; globuli bianchi: 


3° - B. P., 22 anni. Ulcera duodenale. Operata il 29 marzo 1930. 
Eritrociti: 4.272.000; emometria: 60; valore globulare: 0,70; globuli bianchi: 8.000. 


4° - P. E., 44 anni, Ulcera dello stomaco, Operato il 24 aprile 1931. 
Eritrociti: 4.570.000; emometria: 90; valore globulare: 0,99: globuli bianchi: 8.000. 


5° - A. I, 23 anni. Ulcera duodenale. Operata il 12 maggio 1932. 
Eritrociti: 3.750.000; emometria: 66; valore globulare: 0,88; globuli bianchi: 6.200. 


35 anni. Ulcera dello stomaco. Operato il 12 agosto 1933. 
: 5.000.000; emometria: 50: valore globulare: 0,90; globuli bianchi: 7.100. 
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7° - F. G., 29 anni, Ulcera duodenale. Operato il 4 settembre 1933. 
Eritrociti: 4.610.000; emometria: 92; valore globulare: 1; globuli bianchi: 8.150. 


8° - D. A., 28 anni. Ulcera del ventricolo. Operata il 19 settembre 1933. 
Globuli rossi : 4.300.000; emometria : 80; valore globulare : 0,93; globuli bianchi : 6.650. 


9° - B. E., 33 anni, Ulcera duodenale. Operato il 30 settembre 1933. 
Globuli rossi: 3.710.000; emometria: 73; valore globulare: 0,98; globuli bianchi; 8.000. 


10° - G. B., 45 anni. Ulcera del ventricolo. Operato il 24 novembre 1933. 
Globuli rossi: 4.900.000; emometria: 97; valore globulare: 1; globuli bianchi: 7.2000. 


11° - Z. I., 46 anni. Ulcera del ventricolo. Operato il 23 dicembre 1933. 
Globuli rossi : 5.290.000; emometria: 100; valore globulare: 0,93; globuli bianchi: 6.800. 


12° - O, P., 41 anni, Ulcera duodenale, Operato il 21 febbraio 1934. 

Globuli rossi: 4.770.000; emomettria : 94; va'nre globulare: 0,98; globuli bianchi : 7.500. 
13° - C. R., 20 anni. Ulcera duodenale. Operato il 26 marzo 1934 

Globuli rossi: 3.980.000; emometria: 76; valore globulare : 0,96; globuli bianchi : 8.200. 


14° - L. F., 24 anni. Ulcera del ventricolo. Operato il 26 maggio 1934. 
Globuli rossi: 4.320.000; emometria: 86; valore globulare: 1; Globuli bianchi: 8.250. 


15° - N. G., 34 anni, Ulcera duodenale, Operato il 7 giugno 1934. 
Globuli rossi: 3.950.000; emometria: 76; valore globulare: 0,96; globuli bianchi : 7.000. 


16° - B. I. 50 anni, Ulcera duodenale. Operato ‘il 10 giugno 1934. 
Globuli rossi: 4.680.000; emometria ; valore globulare: 1; globuli bianchi: 6.650. 


17° - M. A., 34 anni, Ulcera duodenale. Operato il 25 luglio 1934. 
Globuli rossi; 4.650.000; emometria: 85; valore globulare: 0,91; globuli bianchi: 6.750. 


18° - R. G., 27 anni. Ulcera duodenale. Operato il 26 luglio 1934. 
Globuli rossi: 4.670.000; emometria: 87; valore globulare : 0,93; globuli bianchi : 5.800. 


19° - Q. V., 25 anni, Ulcera duodenale. Operato il 13 settembre 1934. 
Globuli rossi: 4.810.000; emometria: 93; valore globulare: 0,97: globuli bianchi: 5.700. 


20° - P. A., 20 anni, Ulcera duodenale. Operato il 21 settembre 1934. 
Globuli rossi: 4.780.000; emometria: 73; valore globulare: 0,71; globuli bianchi : 7.100. 


21° - E. V., 32 anni. Ulcera duodenale. Operato il 24 ottobre 1935. 
Globuli rossi: 5.800.000; emometria: 75; valore globulare: 0,65; globuli bianchi : 6.750. 


22° - T. S., 34 anni. Ulcera duodenale. Operato il 2 dicembre 1934. 
Globuli rossi: 4.516.000; emometria: 70; valore globulare: 0,78; globuli bianchi : 6.800. 


23° - G. M., 31 anni, Ulcera duodenale. Operato il 21 dicembre 1934. 
Globuli rossi : 5.560.000; emometria: 83; valore globulare: 0,70; globuli bianchi : 8.200. 


24° - B. G., 61 anni. Ulcera del ventricolo perforata. Operato il 15 gennaio 1935. 
Globuli rossi: 4.330.000; emometria: 87; valore globulare: 1; globuli bianchi: 7.300. 


25° - C. R., 52 anni. Ulcera del ventricolo perforata. Operato il 7 novembre 1935. 
Globuli rossi: 3.980.000; emometria : 76; valore globulare: 0,96; globuli bianchi : 6.500. 


26° - F. M. so anni, Ulcera del ventricolo perforata. Operata il 17 gennaio 1936. 
Globuli rossi: 4.120.000; emometria: 76; valore globulare: 0,93; globuli bianchi : 6.300. 


27° - B. G. 48 anni. Ulcera duodenale. Operato il 15 gennaio 1936. 
Globuli rossi: 4.490.000; ememetria: 80; valore globulare: 0,89; globuli bianchi: 8.000. 


28° - E. M., 26 anni. Ulcera del ventricolo perforata. Operata il 19 gennaio 1930. 
Globuli rossi: 2.580.000; emometria: 25; valore globulare 0,49; globuli bianchi: 6.800. 


29° - T. L., 33 anni. Ulcera duodenale. Operato il 26 febbraio 1936. 
Globuli rossi : 3.800.000; emometria: 69; valore globulare: 0,91; globuli bianchi : 5.00. 


30° - D. V., 56 anni, Ulcera duodenale. Operato il 14 marzo 1936. 
Globuli rossi 4.950.000; emometria: 1; valore globulare: 1; globuli bianchi: 5700. 


A carico dei globuli rossi non ho mai osservato nè poichilocitosi nè ani- 
socitosi, nè policromatofilia, nè presenza di normoblasti o di megaloblasti. 


To non credo che questi risultati possano prestarsi a molte discussioni. 

Per maggior chiarezza riporto qui sotto, in prospetto, le singole cifre 
dei globuli rossi, del dosaggio dell'emoglobina e dell’indice emoglobinico 
globulare. 


N. | Eritrociti Hb |» go || N | Eritocit Hb | vgl. i 
| | | n 

1 4:590.000 | 92 | 160 | 16 4.680.000 94 1,00 | 
a | gn sa 1,00 17 | 4650000 85 og | 
3 4-272.000 60 0,70 18 4-670.000 87 0,93 
4 4.570.000 90 0.99 | 19 4.810.000 93 
5 3.750.000 66 0,88 20 4:780.000 73 
6 5.000.000 90 0,90 21 5.800.000 75 
v, 4.610.000 | 92 1,00 | 22 4.516.000 70 
8 4:300.000. | 80 0.93 23 5.560.000 83 
9 | 3710000 73 0.98 | 24 | 4330000 87 | 
10 4.900.000 | 97 100 | 25 3.980.000 76 090 
n 5.290.000 100 093 | 26 4.120.000 76 093 | 
12 4.770.000 94 0,98 | 27 4.490.000 80 08) 

| 13 3.980.000 7% 0,96 | 28 2.580.000 25 | 049 | 
14 | 4320000 86 1,00 | 29 | 3.800.000 69 091 | 


15 3.950.001! 76 0,96 30 4.950.000 100 1,00 
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Il quadro ematologico esclude anzitutto il sospetto di un’anemia perni- 
ciosa che del resto non venne mai confortato da nessun altro segno clinico. 

In quattro casi gli eritrociti sono superiori, seppur di poco (5.120.000; 
5.290.000; 5.800.000; 5.560.000) alla norma. 

Sarebbe però azzardato parlare per essi di iperglobulia, anche se una 
iperglobulia negli operati di resezione è stata recentemente osservata con una 
certa frequenza (Friedmann, Mairano e Placeo, Allodi e Griva, Velo) e della 
quale si discute se rappresenti l’espressione di uno stato anormale di sposta- 
mento della massa sanguigna da certi distretti vascolari ad altri o di una lieve 
stimolazione del tessuto ematopojetico. 

In altri sette casi gli eritrociti sono inferiori ai quattro milioni con valore 
globulare tuttavia oscillante fra 0,88 e 0,96, e in uno solo la cifra dei globuli 
è veramente bassa (2.580.000) e il valore globulare pure (0,49), così da far rite- 
nere lecita per questo solo caso la definizione di anemia ipocromica, sep- 
pure manchino assolutamente le altre note morfologiche negli striscî e i segni 
clinici che si vogliono collegare con tale anemia a carattere achilico, Se mai, 
degno di rilievo il fatto che trattasi di p. di sesso femminile e in giovine età 
(26 anni). 

La predilezione del sesso, nelle anemie ipocromiche dei resecati è anche 
un argomento cui accennano quasi tutti gli AA. Secondo alcuni questa in- 
fluenza del sesso, oltre che in particolari condizioni endocrine, potrebbe 
essere ricercata nelle periodiche richieste funzionali che la perdita menstruale 
impone agli organi ematopojetici e nelle richieste più importanti condizionate 
dallo stato gravidico; e può forse essere messa in rapporto con quanto ha 
dimostrato l'esperimento di Mullenix nei cani gastrectomizzati, che non sono 
anemici 0 lo sono raramente se lasciati in condizioni normali, ma che non 
sanno riprendere adeguatamente alla richiesta di una riparazione ematica dopo 
il salasso; e anche con le osservazioni di Ivy e collaboratori che hanno osser- 
vato nei loro animali l'insorgere di stati anemici ad ogni gravidanza. 


In conclusione in nessuno di questi trenta pp. sottoposti a resezione 
gastroduodenale col metodo Billroth II - Reichel-Polya per ulcera e rivisti 
a notevole distanza di tempo dall'intervento ho potuto mettere in evidenza 
i segni dell’anemia perniciosa nè dell’anemia ipocromica tranne che in un 
solo caso sul quale è in corso una terapia marziale che dovrebbe confermarmi 
o meno tale diagnosi. 


L'argomento dei rapporti fra stomaco e crasi saguigna non rappresenta 
in fondo che un particolare aspetto del più vasto problema del trattamento 
chirurgico dell’ulcera gastro- duodenale, problema che è tuttora uno dei più 
discussi e dei più agitati come fa fede il grande numero di lavori pubblicati 
su esso in tutto il mondo allo scopo di combattere o di accettare l'una o l’altra 
direttiva, 
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A parte le discussioni sempre vive fra internisti e chirurghi, restando nel 
solo campo chirurgico si nota come le tendenze più diverse si contrastino il 
terreno, ognuna accusando gli svantaggi dell’altra ed affermando invece la 
propria superiorità di risultati. 

Tutto l’eterogeneo complesso dei contributi portati dall’argomento è stato 
opportunamente vagliato nel Congresso della Società Italiana di Chirurgia 
del 1937, il quale si è proposto di poter ricavare qualche conclusione precisa 
che possa essere di guida allo stato attuale delle cose. Le conclusioni tratte 
dal relatore, prof. Ottorino Uffreduzzi, per quanto riguarda il problema 
delle anemie postoperative sono le seguenti: 


« Il timore delle anemie dopo la resezione estesa è stato molto esagerato. 
Nessun caso di anemia ipercromica è stato accertato, che possa veramente 
essere attribuito alla soppressione estesa di parete gastrica. 

« Sono frequenti invece dei gradi lievi di anemia ipocromica, facilmente 
curabili, senza ripercussioni notevoli sull'esito dell'intervento, dovute alla per- 
turbazione del transito alimentare, che assumono un carattere di maggiore 
intensità solo quando vi sieno persistenti errori della modalità e quantità 
dell’alimentazione ». 


Riassunto. — Sulla base degli ultimi lavori circa le anemie dopo resezione gastriche, 
l'A. ha sottoposto a revisione trenta pazienti operati di gastrectomia parziale per ulcera 
gastro - duodenale, secondo il metodo Billroth Il - Reichel - Polya, e il cui intervento risa 
liva fino a nove anni di intervallo. 

In nessuno di quei pazienti vennero riscontrati i segni di un’anemia a carattere per 
nicioso e neppure i segni di un'anemia a carattere ipocromico sul genere di quelle così 
dette essenziali e in cui il fattore gastrico esplica, senza dubbio, una parte importantissima 
per la patogenesi, 
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IL PROBLEMA DIAGNOSTICO DELLE FEBBRICOLE 
SECONDO I MODERNI MEZZI DI INDAGINE 


Dott. Aypria Canvezta, tenente medico, 


INTRODUZIONE. 
TI. Concerto DI FEBBRICOLA. 


Si definisce col nome di « febbricola » ogni elevazione di temperatura 
che sia di scarsa altezza e di lunga durata con scarsi perturbamenti cene- 
stetici, astenici dello stato generale e con lievi o assenti lesioni e sintomi 
evidenti ed apprezzabili. 

La ricerca del fattore determinante non va limitata nella sola inda- 
gine di una infezione, ma anche a tutte quelle alterazioni, siano esse d’in- 
dole nervosa o tossica, di disquilibrio nei costituenti morfologici e chimici 
del sangue, le quali siano capaci di determinare un turbamento nella nor- 
male funzione dei centri termoregolatori. E, partendo dal punto di origine, 
cioè dalla produzione e dalla regolazione del calore occorre precisare che 
cosa esso sia ed in che modo si alteri dando luogo alla ipertermia ed alla 
febbre. 

Si sa che il calore organico è il prodotto delle reazioni chimiche che si 
esplicano nell’organismo per cui esso sarà tanto più elevato quanto più 
intenso è il ricambio energetico. 

Essendo il calore, però, soggetto ad innumerevoli variazioni per influen- 
ze esterne ed interne, fisiologiche e patologiche e regolate per opera del 
sistema nervoso, vegetativo ed endocrino, ne risulta di conseguenza che 
allorchè vi è un perturbamento nella funzionalità di questi meccanismi di 
regolazione si avranno per risultato alterazioni nel rapporto tra produzioe 
e dispersione del calore che possono manifestarsi sotto forma di ipertermia 
od ipotermia; uno di questi perturbamentii della termoregolazione è la feb- 
bre, in dipendenza di una funzionalità dei centri termoregolatori ad un 
livello più alto del normale, ciò che la distingue dalle ipertemie semplici 
(dovute non ad un disturbo dei centri sebbene o ad una eccessiva produzione 
di calore od a una ostacolata dispersione). 

I fattori provocatori delia febbre sono diversi (infezioni, cause tossiche, 
traumi meccanici e psichici, ecc.) però in ultima analisi tutti questi fattori 
si riportano ad uno solo cioè all’azione di sostanze tossiche sui centri termo- 
regolatori, fattore che si esprime sotto forma di proteine denaturate od ete- 
rogenee (batteri, prodotti batterici, prot. eterogenee), oppure proteine della 
stessa specie animale che, per agenti chimici fisici o per alterazioni del ricam- 
bio, si siano modificate nella loro struttura (prot. denaturate); ne deriva in 
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conclusione che la febbre è il fenomeno classico della intossicazione proteica 
«d è uno speciale stato di difesa che l’organismo compie per disintossicarsi. 


2° - FEBBRICOLE NELLA LORO CLASSIFICAZIONE. 


Da tutto quanto si è detto sopra ne scaturisce che le febbricole sono 
caratterizzate dalla modifica elevazione della curva termica, dalla lunga 
durata e dalle minime se non addirittura assenti lesioni anatomo - patologiche. 

Esse furono, nei vari tempi, variamente classificate dal punto di vista 
etiologico e così: 

a) il Rummo (1908) le divide in: 
febbri omocidosetticemiche: tifo, paratifo, b. coli, b. di Gartner, 
micrococco Brucei, infezioni miste; 
febbri setticemiche insolite : tubercolosi, b. Pfeiffer, cocchi, protozoi; 
febbri da cause oscure: leucemia, pseudoleucemia, neoplasia, feb- 
bre isterica; 
5) lo Jacono a sua volta le classifica in: 
- febbricole da protozoi, 
2° - febbricole da funghi superiori, 
3° - febbricole da batteri più importanti e più frequenti nei climi 
temperati, 
4° - febbricole da vermi, 
5° - febbricole da veleni; 
c) e recentemente il Marafion (1927) in: 
“ - febbricole da infezione generale, 
- febbricole da focolai settici latenti, 
* - febbricole da funghi superiori, 
4° - febbricole da vermi, 
5° - febbricole da tumori maligni, 
6° - febbricole da intossicazioni croniche, 
7° - febbricole da agenti fisici (meccanici) e chimici, 
8° - febbricole di origine nervosa, 
9° - febbricole di origine endocrina. 

Tralasciando perciò le varie classificazioni le quali non hanno ragione 
di esistere che ai soli fini di una divisione didattica, cominceremo coll’esa- 
minare le febbricole da infezione trattando poi, via via, tutte le altre più 
capitali. 

Dall'incertezza di una volta circa la etiologica delle febbricole si è giunti 
poi alla conoscenza quasi perfetta di esse giacchè ora si tende a giudicarle più 
che un unico tipo definito di malattia (febbre napoletana come una volta era 
chiamata), forme invece attenuatissime di una infezione acuta febbrile 
qualsiasi quali per cs: il tifo, paratifo, melitense ecc. e venendo alla conclu- 
sione che tutte le infezione febbrili acute, che assumono un decorso dinico 
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lungo e sfumato, possono occultare la loro natura e prendere l’aspetto falla- 
cemente innocuo di febbricola, donde la necessità di specificare accanto al 
nome il tipo della infezione così per es.: febbricola melitense quella di origine 
melitense, febbricola tubercolare quella prodotta dal bacillo di Koch ecc. La 
febbricola inoltre può esserse primitivamente tale, oppure essere il prosieguo 
di una infezione già presentatasi a carattere acuto. 

Oltre i segni distintivi, di cui sopra si è fatto cenno e che saranno meglio 
sviluppati trattando singolarmente le varie forme, altri segni particolari a 
volte esistono ed essi sono sempre strettamente legati ed in intima relazione 
con l’infezione o la malattia che ha prodotta tale febbricola, così a volte la 
febbre non supera mai i 37,5°-38° mentre altre volte giunge persino ai 
38,5°- 39° C., in genere con remissioni assumendo talora andamento inter- 
mittente o remittente per un tempo più o meno lungo, con elevazioni della 
curva termica a volta serotine a volte mattinali, leggieri brividi, anoressia, 
ma nulla però di tipico o di definito, quindi si è in errore a voler tracciare 
caratteristiche speciali e costanti per queste manifestazioni, quantunque a 
volta di sintomi evidenti se ne abbiano, ma essi sono sempre, come si è detto, 
in rapporto alla causa che ha prodotta la malattia, donde essendo varie le 
cause di febbricola, così molteplici saranno gli aspetti che sogliono prendere 
tali sintomi. 

Ma di tutto ciò, quello che ai fini pratici è di capitale importanza è lo 
stabilire con esattezza la diagnosi ed in ispecie definire esattamente la natura 
della febbricola, giacchè non si deve, nè si può dire che si tratta di una 
« febbricola » ma invece di quale infezione si tratta, cosa che ha grande valo- 
re specialmente ai fini della terapia se non si vuol incorrere nella grave re- 
sponsabilità morale di lasciare indisturbata una infezione latente e permettere 
il progredire e lo sviluppo di essa. 

Ma come fare per stabilire la diagnosi di natura ? 

Trattandosi di una febbricola secondaria ad una infezione acuta e che 
riveste i caratteri di quella, la diagnosi di specificità, è in gran parte risolta; 
il difficile è il diagnosticare casi in cui la febbricola compare primitivamente 
ed allora varranno innanzi tutto i criteri semiologici di ogni singola afte- 
zione di cui si sospetta l’esistenza, inoltre si ricorrerà alle prove di labora- 
torio come per es.: l’agglutinazione, l’emocultura e rispettiva ricerca del 
germe, la prova della deviazione dei complemento, l'indagine nelle urine e 
nelle feci, nè bisogna fermarsi ad una sola di esse, giacchè occorre tenere 
presente che si tratta di infezioni latenti o attenuate e quindi, molto spesso, 
le indagini di laboratorio possono dare un risultato negativo in alcune se 
non in tutte le prove, altre volte può verificarsi una positività per due specie 
microbiche ed allora si può pensare ad una infezione duplice o mista. Ed 
ancora varranno a rischiarare le tenebre la intradermoreazione con mate- 
riale antigeno prelevato dallo stesso infermo, oppure la radiografia allorchè 
si sospettano lesioni ghiandolari od iniziali del polmone, così la reazione 
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di Wassermann, la ricerca nel sangue di protozoi ecc. in ogni modo si do- 
vranno fare tutte le ricerche diagnostiche che si ritengono utili a precisare la 
diagnosi badando bene che esse siano fatte con cura e con esattezza tecnica 
e si proseguirà nelle indagini fino allo stabilire la natura del male giacchè la 
vecchia ed inutile denominazione di « febbre criptogenetica » non è di con- 
forto per l’ammalato nè di onore per il medico. 

Ed ora un fugace sguardo alle varie infezioni di carattere febbrile che 
possono dar luogo a queste manifestazioni esaminando anche altre cause 
non di origine infettiva ma che talora pure si celano sotto forma di febbricole. 


3° - FEBBRICOLE SETTICEMICHE. 


Le forme setticemiche a decorso eminentemente lento, in genere, dànno 
luogo allo stabilirsi di sindromi febbricolari. Vi sono forme poi provocate da 
un solo agente e forme miste. A noi interessano quelle forme che, per gli spe- 
ciali stati febbrili e sintomatici che determinano, possono nascondere la loro 
natura ed ingannare sulla esistenza stessa di esse. Quali sono queste forme ? 
Abitualmente si manifestano allo stato di febbricole le setticemie secondarie 
a processi settici localizzati di piccola entità per es.: una suppurazione denta- 
ria e simili, così ancora quelle forme miste (tifo - paratifo, tifo - melitense, tifo - 
coli, ecc.) le quali producono varietà infinite di sintomi spesso banali, polimorfi, 
senza caratteri propri e con varietà sia nel decorso, sia nella refrattarietà ad 
una terapia specifica ed infine quelle forme subacute idiopatiche che nascon- 
dono una infezione latente. 

E’ noto che nelle setticemie generalmente il sintomo più apprezzabile 
dal punto di vista semiologico è la febbre; ora questa febbre nelle forme 
acutissime, acute e subacute si manifesta in tutte le sue caratteristiche (con- 
tinuo - remittente, intermittente ccc.) ma più volte invece assume un anda- 
mento atipico e variabilmente lento per cui, mancando altri segni partico- 
lari la diagnosi diventa oscura. Sono frequenti anche turbe digestive e fatti 
catarrali, renali, nervosi che ancora più fanno sviare dalle indagini. L'unica 
via adunque per risolvere la diagnosi di specificità è quella batteriologica 
mediante l’emocultura, la ricerca nel sangue dell'agente infettivo, la sieroag- 
glutinazione ecc. come anche sopra si è accennato. 

Altre volte valgono come criteri discriminativi quando è possibile l’an- 
damento della curva termica e fenomeni speciali sfumati a carico di appa- 
rati ed organi. 


4° - FEBBRICOLA MELITENSE. 


Questa infezione è quella che più spesso si presenta all’aspetto come feb- 
bricola, tanto che alcuni l'hanno confusa con la cosidetta « febbre napole- 
tana » la quale altro non è che la vecchia denominazione della febbricola 
datale dal Borrelli nel periodo in cui ogni soluzione del problema di queste 
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sindromi sembrava impossibile al punto: che erano considerate come entità 
clinica tipica ed unica caratteristica della regione napoletana. 

La febbricola da infezione del micrococco melitense o di Bruce ha tutto 
un andamento irregolare, con una durata lunghissima (forse la più lunga di 
tutte) ad ondate consecutive (ondulante) ad intervalli con diminuzione di 
temperatura di circa qualche grado. Anche durante il giorno l’andamento 
della curva termica è irregolare poichè si possono verificare remissioni feb- 
bricolari mattutine di qualche grado simili alle remissioni della infezione 
malarica; gli accessi febbrili, di solito, si ripetono varie volte e la rappre- 
sentazione grafica di essi è tanto irregolare da essere definita dallo Schoull 
col nome di « febbre folle ». Inoltre sono presenti, ma non per sempre, su- 
dori profusi sia durante le remissioni che durante la ipertermia, brividi, artral- 
gie, neuralgie. 

Per la diagnosi valgono i fattori epidemiologici (località, epidemie, casi 
concomitanti ecc.) e le indagini di laboratorio mediante la dimostrazione 
biologica dell’agente con la emocultura oppure con la sieroreazione biolo- 
gica dell'agente con la emocultura oppure con la sierorcazione di aggluti- 
nazione tenendo presente che spesso non tutte queste reazioni riescono posi- 
tive, bensì qualcuna positiva e qualcuna negativa, come pure l’agglutina- 
zione avviene a titoli alti sino alla diluizione di 1:500 quantunque una dilui- 
zione di 1:150 non escluda la esistenza dell’infezione; anche la intrader- 
moceazione di 0,5 cme. di filtrato di brodocultura è un ottimo sussidio dia- 
guostico poichè si ha una reazione allergica locale e talora generale anche in 
alcuni casi nei quali sia l’emocultura che la sieroagglutinazione riuscirono 
negative. Si notano ancora alterazioni ematiche come anemia fino a 2.500.000 
emazie ed una leucopenia con relativa mononucleosi. 


5° - FEBBRICOLA MALARICA. 


La febbricola dipendente da infezione malarica può iniziarsi dopo un 
attacco acuto oppure, come spesso avviene, senza essere preceduta da alcun 
accesso ed assumere un andamento primitivamente febbricolare con ipor- 
termia che di solito si aggira intorno ai 37,5 € con decorso atipico ed irrego- 
lare, con assenza di sintomi evidenti di guisa che assume un’impronta noso- 
grafica alquanto diversa dalla vera e propria malattia. Perciò la diagnosi 
anche in questo caso offre una certa difficoltà, superabile tuttavia tenendo 
conto o di un precedente attacco qualora esso si sia manifestato oppure me- 
diante le ricerche sierologiche del plasmodium nel sangue durante gli attac- 
chi ipertermici. 


6° .- FEBBRICOLA TIFOIDEA, 


Separate o distinte dal tifo addominale, dopo le indagini del Louis, 
s'intendono per febbricole tifoidee quelle speciali forme morbose attenuate 
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tifosimili determinate dal tifo, paratifo A e B, dal bacillo di Gàertner, dal 
bacillus foecalis alcaligenes, le quali hanno caratteri generali, con o senza 
fenomeni setticemici, simili a quelli che si riscontrano nel tifo addominale 
però a decorso più mite e prolungato che talora passano anche inosservate 
(forme ambulanti); ciò può essere prodotto o dalla scarsa virulenza del germe 
infettivo o da un aumentato potere di resistenza dell’organismo infettato od 
anche per l’uno e l’altro motivo insieme. 

Accanto a queste forme e spesso legate ad esse esistono le forme di vera 
e propria febbricola con elevazione serotina della febbre, la quale però raris- 
simamente raggiunge una forte altezza ed è a tipo remittente; queste forme 
hanno l’aspetto del tifo, differendone nel quadro clinico e nella durata. Esse 
spesso possono seguire ad una fase acuta della infezione ma a volte possono 
anche insorgere idiopaticamente. Si notano nella sintomatologia: cefalea, 
astenia, artralge e mialie temporanee, fenomeni a carico del tubo gastro - 
enterico, anoressia, turbe nervose ecc. 

Naturalmente anche qui la diagnosi si fonderà sui fatti clinici apprez- 
zabili o su una eventuale preesistenza di infezione acuta ma e specialmente 
sulle indagini solite di laboratorio (emocultura, sierodiagnosi di Widal, dia- 
zoreazione di Ehrlich ecc.) che si sogliono praticare nei casi di febbri tifosimili. 


7° - FEBBRICOLE DA COLIBACILLOSI. 


La febbricola da infezione di colibacillo è clinicamente assai varia- 
bile, al punto da nascondere la sua natura perfettamente e far volgere l’at- 
tenzione ad altre cause; l'andamento della curva termica è atipico con ele- 
vazioni febbrili seguite o no da periodi di intermittenza di due o tre giorni, 
colpiscono l’attenzione dell'osservatore, però, turbe enteriche, anoressia, ipe- 
remia epatica e spesso anche turbe nervose e respiratorie, ciò che complica 
la diagnosi quando ci si basa solo sui segni clinici. Tutta la sintomatologia 
è lieve e poco marcata ed a volte ricorda una infezione tifoidea specie per 
l'andamento della febbre che è, come si è detto, moltiforme ma sempre più 
o meno alta con intervalli di apiressia parziale; manca però la regolarità a 
ciclo, caratteristica della febbre tifoide. 

A risolvere la diagnosi di natura varranno ancora i soliti mezzi di labo- 
ratorio; così nel caso di una prova di agglutinazione negativa per il tipo 
e paratifo si penserà con maggior valore ad una colibacillosi; inoltre anche 
l’emocultura può fornire ottimi indizi d’accertamento e così i soliti criteri 
anamnestici. 

La dottrina del Bouchard che poneva come fonte di febbricola anche 
i prodotti tossici sviluppantisi nel tubo gastro - enterico, aspramente com- 
battuta, ha scarso se non addirittura nessun valore nella patogenesi di queste 
forme febbrili sebbene possa avverarsi che, accanto al bacillum coli, anche 
altri batteri (putrificus, proteus, putridus) facenti parte della flora intesti- 
nale possono associarsi provocando speciali sindromi tossigentive. 
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8° - FEBBRICOLA DA MENINGOCOCCEMIA. 


Persino nell’infezione da meningococco di Weichselbaum si possono 
presentare forme febbrili attenuate da nascondere in certo modo la natura 
dell'infezione. Spesso si vede una sindrome morbosa con caratteri legger- 
imente accennati, con febbre persistente o intermittente, di mediocre inten- 
sità, con periodi di totale o parziale apiressia che dura mesi e mesi con qua- 
dri morbosi simulanti la febbre palustre o le forme esantematiche, con eri- 
temi, mialgie leggiere, astenia, oppure forme tifoidi, articolari e via dicendo; 
spesso l’unico sintoma apprezzabile oltre quello della temperatura è la cefa- 
lea di modica intensità ma persistente e ribelle; l’esame del liquido cefalo - 
rachidiano, mediante la puntura lombare e con la ricerca di segni clinici che 
talora compaiono solo per brevissimo tempo e poco apprezzabili potranno 
risolvere il problema etiologico. 


9° - FEBBRICOLA DA INFLUENZA. 


L'infezione influenzale anche suole dare forme febbricolari a sindrome 
attenuata (influenza lenta) che a volte si inizia primitivamente tale ed altre 
volte è il seguito di una forma acuta; si nota una ipertermia poco elevata, 
serotina più spesso, che dura lungamente seguita o non da fatti a carico del- 
l’apparato respiratorio. L'esame dell’espettorato può rischiarare, ma molto 
relativamente, la diagnosi, poichè questa forma morbosa non ha nulla di 
caratteristico e le sue varietà sono multiformi per decorso, ‘per durata, per 
sintomatologia. . 

L'aiuto del laboratorio, per quanto dubbio e assai scarso, è l’anemnesi 
oltre che l’esame obiettivo o soggettivo possono precisare l’etiopatogenesi. 


10° - FEBBRICOLA DA INFESTAZIONE PARASSITARIA. 


In tutto il quadro clinico delle turbe enteriche provocate dai parassiti 
intestinali (anchilostoma duodenale, ascaridi lombricoides, oxyoris- vermi 
cularis, taenie cc.) prevalgono le caratteristiche di una anemia e di fenomeni 
morbosi a carico dell’intestino: tutte le forme prodotte dai vermi possono 
presentarsi primitivamente in fase attenuata o secondariamente ad una fase 
acuta; nel secondo caso la diagnosi è facile tenendo conto della sintomatolo- 
gia spiccata già primitivamente presentatasi, negli altri casi invece si inda- 
gherà con l’esame del sangue se si riscontrano alterazioni nel senso di dimi- 
nuizione del numero delle emazie, di leucocitosi, di eosinofilia, in altri 
termini se si riscontrano le note di una anemia; si esamineranno le feci dopo 
aver introdotto un vermifugo, si osserveranno le turbe di nutrizione, le turbe 
psichiche allorchè esse si presentano, si farà infine la prova meiostagmica di 
Ascoli e dopo tutte queste ‘indagini la diagnosi sarà del tutto illuminata e 
felice. 
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11° - FEEBRICOLE DA LEUCEMIE È PSEUDCLEUCEMIE. 


Continuando nell’esame delle varie cause morbose che possono provo- 
care la febbricole dobbiamo pensare anche alle forme larvate di leucemia e 
pseudoleucemia. Sono forme emolinfopatiche tenuissime che solo la analisi 
emocitologica può constatare nel senso di una eritropenia ed ipocromenia 
oppure la presenza di linfociti a tipo reversibile più mieloidi o più linfoidi; 
ricercare la natura tossica o tossinfettiva atta a provocare un perturbamento 
degli organi o tessuti omoporetici (piombo, mercurio, malaria, leishmaniosi, 
tubercolosi, neoplasie, ecc.) a volte compaiono sintomi caratteristici della 
malattia, come per es.: dolori multipli, cefalea, angine, emorragie, edemi, 
ma altre volte si manifesta la sola febbre e che non raggiunge gradi molto 
elevati, occultando completamente la natura del male, cosa che, come abbia- 
mo detto, si risolve dopo esclusione di altre affezioni e con un esame accu- 
rato del sangue ed una diligente osservazione dell’infermo ricercando con 
molta cura anche nei procedimenti famigliari ed anamnestici di esso. 


12° - FEBBRICOLA DA NEOPLASIA. 


Senza soffermarci mo!to, giacchè si presenta solo raramente, si può 
presentare anche talora una febbricola che accompagna o precede lo sviluppo 
di un tumore maligno di un organo profondo; ha l’aspetto di febbre inter- 
mittente simile a quella della malaria, non cede all’azione del chinino; altre 
volte compare nel periodo di cachessia ed allora la diagnosi è già fatta tenen- 
do conto dell’anamnesi, ma quando compare o precede lo sviluppo di un 
cancro o di un sarcoma la spiegazione della elevazione termica presenta 
molta difficoltà seppure non è addirittura impossibile. 


13° - FEBBRICOLA ISTERICA. 


Anche questo tipo di febbricola è multiforme, e può raggiungere alti 
gradi come mantenersi in limiti molto bassi. Accade che la febbricola accom- 
pagni altri sintomi dell’isterismo, oppure è unica manifestazione di un qua- 
dro morboso traendo in inganno il medico e portandolo ad una diagnosi di 
febbre tifoidea o simile. I criteri semiologici che conducono ad una esatta 
diagnosi sono: l’anamnesi, il sesso (quantunque si siano manifestati alcuni 
casi anche nell'uomo — Bonardi - Tillmann), la comparsa di fenomeni 
isterici concomitanti (convulsioni, contratture, paralisi), la comparsa, talora, 
di dissociazioni tra il polso e la temperatura, l’esame delle urine che con- 
serva i caratteri normali ed infine la scomparsa della febbricola in seguito 
ad una terapia di autosuggestione. 

Lasciando da parte le comuni cause di febbricola che sono sempre 
chiarite dall’anamnesi e che non richiedono troppe indagini (febbre da 
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strapazzo, da epilessia, febbre sifilitica), passiamo senz'altro a trattare som- 
mariamente la più importante e subdola febbricola iniziale della tubercolosi, 
o, come viene bene definita, la: 


14° - FEBBRICOLA DA TUBERCOLOSI INIZIALE. 


La quale quasi sempre è l’unico sintomo premonitorio della infezione 
tubercolare e che, se lasciata a se stessa e non sorvegliata, dà luogo alla insor- 
genza di una turbecolosi già in atto sotto forma di localizzazioni iniziali o 
di setticemia tubercolare. Quantunque dal punto di vista anatomo - patolo- 
gico, la febbricola tubercolare non è l’unica manifestazione, pure dal punto 
di vista clinico, va considerata e con molta attenzione. 

Il primo a dare l’allarme su forme di tubercolosi caratterizzata dalla 
sola febbricola con mite decorso e senza dati sintomatici apprezzabili fu il 
Cantani junior, anzi questi poneva al secondo posto tra le cause della feb- 
bricola, la infezione da bacillo di Koch. La febbricola tubercolare abitual- 
mente si presenta sotto l’aspetto di una febbre leggiera, intermittente, a lun- 
go decorso e con esacerbazioni serotine e decrescenze mattinali, raramente 
si presenta col tipo inverso. L’esame clinico e radiologico risulta inefficace 
perchè negativo. Altre volte la febbricola pretubercolare simula la febbricola 
da infezione melitense e la diagnosi di specificità riveste più del solito una 
certa difficoltà. 

Sempre però la ipertermia è prolungata con intervalli più o meno brevi 
è spesso appena rilevata dall’istesso infermo 

La diagnosi precisa viene fondata sulla esclusione delle altre cause mor- 
bose (micrococco, melitense, tifo, coli ecc.), sulla cutireazione di Van Pirquet, 
sulla presenza di labili segni clinici (sudori notturni, pallore eccessivo, dima- 
gramento, astenia, anoressia), e non sul reperto batterioscopico che è negativo, 
sull’anamnesi, sui precedenti ereditari, famigliari e personali, sulla reazione 
generale alla prova della tebercolina. La diagnosi di febbricola tubercolare è 
di una eccezionale importanza per poter trionfare di una infezione tubercolare 
latente o appena iniziata che riveste un carattere semiologico molto vago per 
essere i sintomi sempre silenziosi e più presuntivi che effettivi; fa duopo quin- 
di esaminare e vagliare tutti gli elementi possibili ed indispensabili che sono 
apprezzabili senza fermarsi su un particolare, .ma fondandosi sulla gene- 
ralità se si vuol giungere ad una efficace conclusione. 


15° - CONCLUSIONE. 


Il ploblema diagnostico delle febbricole è importantissimo sia per evi- 
tare diagnosi vaghe sia per sopprimere l’indecoroso nome di « febbre cripto- 
genetica » che nel significato stesso etimologico non esprime una diagnosi ma 
un gioco di parole; è necessario perciò, caso per caso, raccogliere tutti i segni 
clinici, ctiologici, interpretarli, considerarli nella loro essenza, esaminare tutte 
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le cause che possono aver determinato quello speciale stato morboso, aiutarsi 
con le preziose ricerche sierobiologiche, con le analisi del sangue, urina, e 
feci ecc. e specificare, in base a tutto ciò, la diagnosi di natura: solo allora si 
può dire di aver fatto il proprio dovere e l’interesse dell’infermo; solo allora 
si potranno attendere i benefici risultati da una terapia opportuna e bene 
applicata. 


Riassunto, — L'A. tende a dimostrare come, con la scorta dei moderni mezzi di inda- 
gine fisici, chimici e biologici, e con le attuali conoscenze di semejologia, non si possa più 
parlare di febbricole criptogenetiche, ma invece determinare la loro natura, fattore di 
capitale importanza ai fini deila terapia, 


BIBLIOGRAFIA. 
Rummo: Lezioni cliniche. — Riforma medica, 1906. 
Casretrino P.: Sulla sindrome febbricolare. — Il Tommasi, 1912. 


CantANI jr.: Sulle infezioni miste. 

Cantani jr.: Sulla febbricola pretubercolare. — Clinica med., 1914. 
Maranon: Sulle febbricole, 1927. 

Srancanetti P.: Diagnosi della tubercolosi iniziale. 

SrancaneLLI P.: Sulle febbricole. 

Casrettino P.: Lezioni di clinica medica, 


ISPETTORATO DI SANITA' MILITARE DI ROMA 
Ispettore: maggiore generale medico prof. Daxre Casiuta. 


SU DI UN CASO IGNORATO DI FERITA PENETRANTE 
DELL'OCCHIO DA SCHEGGIA METALLICA 


Dott, Exiuio FrisicH, capitano medico. 


Le lesioni traumatiche oculari da piccoli corpi estranci (schegge) proiet- 
tati ad una certa velocità, che sono abbastanza frequenti sia in tempo di pace 
che in tempo di guerra e che per la situazione del globo oculare, protetto per 
la maggior parte dalle pareti ossee dell'orbita, si hanno di preferenza nella 
sua porzione anteriore visibile, nel più dei casi in un primo periodo possono 
essere diagnosticate con una relativa facilità per i fenomeni clinici più o 
meno. imponenti subbiettivi e obbiettivi che rivelano il tipo, l’estensione e 
la profondità della lesione. 

Mentre questa facilità di diagnosi è maggiore se il corpo estraneo col- 
pendo l’occhio si arresta per la sua scarsa forza visiva nello spessore della 
cornea o nel segmento anteriore del globo oculare, essa diminuisce molto 
quando questo agente vulnerante di dimensioni minuscole e dotato di gran- 
de forza viva attraverso il segmento anteriore, senza lasciare tracce evidenti, 
€ si arresta nello spessore del segmento posteriore in vicinanza o in contatto 
del fondo dell’occhio, dove, passando inosservato in un primo tempo, può 
in seguito dare fenomeni clinici tardivi che è difficile spiegare e che posso- 
no compromettere la funzione e l'integrità dell'organo. 

Questi fenomeni clinici sono in parte dovuti alla presenza del corpo 
estraneo più o meno sterile, ma specialmente alla sua natura e costituzione. 
Da molti AA. è notata ed ammessa la grande tolleranza dell’occhio per i 
frammenti di pietra, di vetro, di piombo che possono persistere per molto 
tempo nel globo oculare come corpi estranei indifferenti. Tale tolleranza 
però diminuisce molto se si tratta di schegge di rame e più ancora se si tratta 
di schegge di ferro e acciaio che, per l’azione chimica irritativa esercitata dai 
sali metallici liberatisi per il loro contatto con i liquidi endoculari, sono 
causa di complicanze secondarie e tardive abbastanza gravi e che occorre 
tencre presenti. 

Quando poi per varie circostanze la diagnosi esatta non si è potuta 
fare in un primo tempo, i fenomeni acuti sono scomparsi, e le tracce del 
punto d’ingresso di questo corpo estraneo non sono più visibili ad un esame 
superficiale, la vera origine delle successive lesioni oculari può rimanere 
ignorata e si può assistere all’insorgere tardivo di alterazioni profonde a carico 
dell’occhio che possono rimanere inesplicabili nella loro patogenesi ed essere 
attribuite ad altre cause, con grave danno dell’infortunato. Tali difficoltà dia- 
gnostiche possono essere solo superate se si procede ad esami molto accurati 


604 


valendosi dei più moderni apparecchi di indagine, propri della specialità, 
con i quali si riesce quasi sempre a ricostituire la patogenesi di queste lesioni 
a prima vista oscure. 

L’esattezza della diagnosi in questi casi se ha grande importanza agli 
effetti curativi immediati e mediati, poichè porta alla tempestiva adozione 
dei presidi terapeutici indicati, lo ha maggiormente nella valutazione me- 
dico - legale della lesione, allorchè noi siamo chiamati a stabilire il diritto 
che può avere l'infortunato alla assistenza dello Stato o degli Enti Pubblici, 
sia per l’attuazione delle cure che possono ancora effettuarsi, sia per il risar- 
cimento del danno subìto. 


Un caso di ferita penetrante da scheggia metallica in un occhio e che 
era passato inosservato per circa quattro anni, per cui si era data una non 
esatta interpretazione delle lesioni tardive costituitesi in esso, è stato di re- 
cente sottoposto all'esame di questo Ispettorato e vale la pena di riportarlo 
per le considerazioni medico - legali a cui ha dato luogo e che hanno per- 
messo la revisione completa dei precedenti giudizi medico - legali portando 
al giusto riconoscimento da causa di servizio della lesione. 


Soldato in congedo R. F., classe 1911, appartenente al Distretto Militare di Brescia e 
già effettivo all' 8° reggimento genio. 

Negativi i suoi antecedenti famigliari e personali. Prestò servizio militare di leva con 
la propria classe dal 13 marzo 1933 al 1° settembre 1934 senza avere mai accusato disturbi 
oculari. Richiamato per esigenze A. O. il 10 aprile 1935 ed assegnato all’ 8° reggimento 
genio, sbarcò a Massaua il 22 giugno successivo prendendo parte con il suo reparto alle 
operazioni preliminari della campagna Italo - Etiopica, 

Il 20 ottobre 1935 in Adigrat, mentre era comandato a spaccare della legna, rimase 
colpito violentemente all'occhio destro pare, secondo la sua prima impressione, da una 
piccola scheggia di legno. Però non avvertì dolore persistente, non notò alcun imme- 
diato disturbo visivo, e continuò nel suo lavoro. Pochi giorni dopo il detto incidente 
cominciò ad avvertire nell'occhio destro senso di sfarfallamento e di mosche bianche, 
accompagnato da diminuzione della potenza visiva, per cui fu fatto sottoporre a visita 
dal medico di corpo. Questi non notò alcun segno macroscopicamente apprezzabile di 
lesione traumatica dalla parte visibile del globo oculare, e, verosimilmente colpito dalla 
lacrimazione intensa, diagnosticò una « occlusione funzionale del canale lacrimale » a cui 
non dette importanza. 

Cessata questa lacrimazione il soldato R. F. continuò a prestare servizio, notando 
però una continua e progressiva diminuzione della potenza visiva nell'occhio destro, 
finchè nel febbraio 1937 chiese ed ottenne di essere rivisitato per i suoi disturbi oculari. 
Fu ricoverato il 14 febbraio 1937 all'Ospedale da Campo 77 di Asmara dove fu messo 
in rilievo nell'occhio destro un opacamento diffuso del cristallino ed una intensa organiz- 
zazione del vitreo, con impossibilità di illuminazione del fondo dell’occhio e visus ridotto 
alla percezione della sola luce. L'occhio sinistro era normale con visus = 10/10. 

Rimpatriato per tale infermità il 31 marzo successivo, dopo 90 giorni di licenza di 
convalescenza fu sottoposto a rassegna il 13 luglio 1937, ivi fu ancora messo in rilievo 
all'esame obbiettivo dell'occhio destro un « opacamento del cristallino specie negli ultimi 
strati posteriori, con visus abolito » e venne riformato per « cataratta posteriore probabil- 
mente complicata e perdita del visus in O.D. ». 
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Avendo egli in seguito chiesto la dipendenza da causa di servizio della sua infermità 
oculare, negli accertamenti medico-legali di 1% istanza fu confermata la presenza di un 
opacamento del cristallino destro, specificato come « cataratta complicata con visus abo- 
lito in O. D. e probabili lesioni del fondo », tale infermità non venne messa in alcuna 
relazione con il servizio militare e con il precedente suo trauma oculare del 20 ottobre 
1935, per cui la trattazione di questo caso rientrò nella competenza di questo Ispettorato. 


Nell’esaminare la pratica in sede di 2° Istanza si sono presentati i se- 
guenti quesiti : 

Quale è effettivamente la natura e l’estensione della infermità oculare 
in esame ? 

Sino a che punto può avere influito sulla sua origine il pregresso trauma 
del 20 ottobre 1935, sulla cui esistenza non vi è dubbio? 

In mancanza di esso, a che cosa attribuire l’insorgere e lo stabilirsi di 
una così grave infermità oculare di cui egli sino al 1935 non ha accusato 
alcun disturbo e che invece da quell'epoca è andata evolvendo sino a dare 
una attuale completa abolizione del visus in quell’occhio? 

A questo scopo fu ordinata la visita diretta, che per competenza ter- 
ritoriale fu eseguita dall’Ispettorato di Sanità Militare di Torino e i risul- 
tati inattesi di tale visita hanno chiarito in ogni particolare la genesi e l’evo- 
luzione della infermità e permesso quindi una completa revisione del giudi- 
zio medico - legale. 

Da quell’esame obiettivo è infatti risultato: 

« Annessi oculari sani. O. S. normale con visus = 10/10. 

«O. D. lieve strabismo concomitante esterno. Non nette opacità cor- 
neali. Con l’esame a illuminazione obliqua si nota piccolo punticino nera- 
stro nell’iride alle ore XI di essa, nel gran cerchio irideo in prossimità del 
limbo. Tale punto nerastro esaminato con la lampada a fenditura e micro- 
scopio corneale si rivela quale piccola ferita dell’iride a tutto spessore a for- 
ma lineare, a margini sfrangiati. Il cristallino presenta opacità in massima 
parte corticali con spiccata zona di maggiore addensamento di esse in per- 
fetta corrispondenza della lesione iridea suddetta. Con luce tangenziale della 
lampada a fessura si intravede, sempre con il microscopio corneale, dal lato 
nasale dove le opacità lenticolari sono meno progredite, un riflesso rossa- 
stro degli strati anteriori del vitreo da essudati organizzati e leggermente 
vascolarizzati del vitreo stesso. Fotoreazione pupillare abolita ». 

L'’interpretazione dei fatti obbiettivi rilevati, l’esistenza e la localizza- 
zione della ferita iridea, in corrispondenza della quale si nota il massimo 
addensamento delle opacità cristalline, la presenza di un essudato organiz- 
zato nel vitreo, ha fatto dedurre che probabilmente un corpo estraneo, col- 
pendo l’occhio in vicinanza del limbo sclerocorneale abbia attraversato cor- 
nea, iride, cristallino e si sia soffermato nel corpo vitreo dandovi alterazioni. 

Per la piccolezza della ferita iridea e per il lungo tragitto da esso com- 
piuto, tale corpo estraneo deve essere stato di piccolissime dimensioni e deve 
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avere avuto una notevole forza viva, per cui dovrà essersi trattato presumi- 
bilmente di un corpo estraneo di natura metallica. Tali deduzioni cliniche 
sono state confermate dall'esame radiologico che ripetutamente eseguito ha 
dato il seguente referto: « Presenza nella cavità orbitaria destra di un corpo 
estraneo endobulbare di opacità notevole delle dimensioni di una capocchia 
di spillo », e in conseguenza il giudizio diagnostico della infermità in esame 
è stato modificato in « postumi di ferita all'occhio destro da minutissima 
scheggiolina metallica ». 


Messa in evidenza così la natura e l’estensione della infermità ci si è 
domandato: Come mai questa scheggiolina metallica che è penetrata così 
profondamente nell’occhio senza lasciare traccia evidente del punto d'in- 
gresso sclero - corneale, non ha dato come conseguenza fatti evidenti di 
cheratite, di irite, nè fuoriuscita dell’umore acqueo e fenomeni glaucoma- 
tosi a distanza, ma solo un opacamento del cristallino e una organizzazione 
del vitreo evidente del resto solo a molta distanza dal trauma? 

Per spiegare ciò occorre ammettere oltre alla piccolezza della scheggia 
e la sua notevole forza viva, anche la sua forma irregolare a margini taglienti, 
* sopratutto la sua sterilità. In tal modo infatti la ferita a tutto spessore della 
cornea, per la sua piccolezza e per il combaciamento esatto dei suoi mar- 
gini ha impedito uno spandimento notevole all’esterno dell’umore acqueo 
con tutte le sue immediate conseguenze, non senza aver provocato una 
intensa fotofobia e lacrimazione immediate e lasciato, come reliquato del 
processo di guarigione di tale lesione, delle nubecole di cui ancora vi sono 
traccie, definite all’esame obbiettivo dello specialista come « non nette opa- 
cità corneali ». 

Anche la ferita iridea, per la sua sede in vicinanza del grande cerchio 
irideo e per la sua piccolezza, avrà dato una fenomenologia clinica scarsa 
e si è cicatrizzata senza evidenti alterazioni della forma, aspetto e funzione 
dell’iride, lasciando però come suo esito il piccolo tessuto cicatriziale attual- 
mente ancora rilevabile come punto nerastro, visibile alla sola luce incidente. 

Le lesioni più importanti sono state però quelle del cristallino e del 
corpo vitreo. Il cristallino attraversato da parte a parte in vicinanza della 
sua periferia ha subìto delle alterazioni primitive conseguenti alla interru- 
zione della sua capsula e alla successiva imbibizione delle fibre lenticolari 
per il contatto con l’umore acqueo e seguite dalla formazione di opacità len- 
ticolari, che per la piccolezza della ferita si sono formate lentamente e che 
gradatamente hanno invaso lo spessore della lente, mantenendo però il 
massimo di intensità e di alterazioni in corrispondenza del tragitto della 
ferita e delle soluzioni di continuo della corticale anteriore e specie posteriore. 

Il vitreo, dove questa scheggia, dopo aver esaurito la sua forza viva 
nell’attraversare tutti i mezzi diottrici, si è arrestata, ha subito delle altera- 
zioni ancora più gravi. Quivi la presenza della scheggia non ha dato fatti 
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infiammatori acuti per l'evidente sua sterilità, ma ha invece dato una flogosi 
reattiva a carattere cronico che ha portato alla organizzazione del vitreo e 
allo stabilirsi di un conseguente grave danno per la funzione visiva, che 
attualmente è abolita. Queste alterazioni, oltre che per i fenomeni reattivi 
dovuti alla presenza del corpo estraneo, si sono costituite anche per l’azione 
chimica irritativa esercitata dai sali metallici liberatisi in minima quantità 
dalla scheggia, intaccata dalle sostanze organiche oculari con cui era a 
contatto. 


Chiarita così la natura e la patogenesi della lesione si è dovuto rispon- 
dere al secondo quesito: Se cioè essa può essere insorta come conseguenza 
del trauma subito dal soldato R. F. il 20 ottobre 1935 0 può essere attribuita 
ad altre cause, e in questo caso a quali. 

Riepilogando i fatti oramai accertati, il detto soldato prima del suo 
servizio militare non ha mai accusato disturbi visivi ed ha sempre accudito 
alle sue normali occupazioni. Giunto alle armi il 13 marzo 1932 prestò 
normale servizio di leva, sino al suo congedo, presso il gruppo artieri del 
genio di Roma e non risulta che in quel periodo abbia mai accusato alcuna 
infermità oculare o abbia riportato traumi. Richiamato il 10 aprile 1935, 
sbarcò a Massaua il 10 giugno 1935 € prestò servizio regolare con il suo 
reparto senza accusare disturbi oculari sino al 20 ottobre 1935, allorchè 
avvenne l’infortunio accorsogli mentre spaccava la legna. 

Se effettivamente avesse riportato la lesione oculare in epoca precedente, 
per i disturbi subbiettivi e obbiettivi immediati e postumi che essa gli avrebbe 
portato, non avrebbe mancato di accusarla in precedenza, nè si può pensare 
che egli avesse artatamente celato questa infermità, poichè dai rapporti dei 
suoi superiori risulta un ottimo elemento. 


Stabilita così la coincidenza cronologica dei primi disturbi oculari con 
il trauma del 20 ottobre 1935, rimane ancora oscuro come mai, mentre egli 
ha accusato di essere stato colpito da una scheggia di legno, sia stato invece 
colpito da una scheggia metallica, e da dove poteva provenire questa scheggia. 

Egli quel giorno era stato regolarmente comandato a spaccare della legna 
e per fare ciò evidentemente si sarà servito di uno strumento metallico (ascia 
o accetta) che doveva adoperare battendo con tutta la sua forza sulle legna 
per spaccarle. Ora, nello stesso modo come dall’urto violento dell’ascia sul 
legno possono cssere proiettate intorno delle minute schegge di legno, così 
possono essere anche proiettate intorno schegge metalliche distaccatisi sia 
dallo strumento adoperato, sebbene ciò sia poco frequente per la notevole 
ferenza tra la densità di questo e quella della legna, sia, ipotesi forse più 
verosimile, da quelche chiodo che si fosse trovato infisso eventualmente nel 
legno e che fosse stato colpito improvvisamente con forza dall’ascia metallica, 
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Egli al momento del trauma attribuì questo a una scheggia di legno, ed 
ha sempre ripetuto tale versione nei suoi successivi ricoveri perchè questa ipo- 
tesi gli si presentava come la più verosimile. Però una scheggia di legno, neces- 
sariamente più grande della piccola scheggiolina metallica che effettivamente 
lo colpì, non avrebbe mancato di dare fenomeni clinici lacerativi di una certa 
importanza visibili e immediati che non sarebbero certamente sfuggiti al- 
l'esame anche superficiale del medico che per primo lo visitò. Mentre invece 
la scheggiolina metallica proiettata con grande forza viva non lasciò tracce 
visibili, tranne la intensa fotofobia e lacrimazione. 

Il fatto poi che la cataratta e l’organizzazione del vitreo si siano resi 
molto evidenti a circa sedici mesi di distanza dal trauma non può escludere il 
nesso patogenetico tra di esse, poichè, secondo le statistiche del Gayet, la cata- 
ratta traumatica si può manifestare nel 65% dei casi entro un periodo di 
tempo che va da 1 mese ad 1 anno e mezzo dal trauma, nel 15% da 1 anno 
e mezzo a 2 anni, nel 7,5 % entro 3 anni, nel 5 ® entro 5 anni, nel 2,5 
entro 7 anni e qualche volta all’ 8° anno dal trauma. 

Nel nostro caso quindi il tempo intercorso tra il trauma allegato e il 
riconoscimento della infermità, cioè 1 anno e 4 mesi, rientra nei limiti delle 
maggiori probabilità di frequenza. 

Se si tiene presente poi che questa infermità fu riconosciuta la prima volta 
già in uno stadio avanzato, si deve dedurre che le alterazioni oculari si erano 
già costituite da tempo, sempre però posteriormente al trauma citato, ciò che 
le fa rientrare ancora maggiormente nella zona della massima frequenza delle 
possibilità di sviluppo. 

Che poi nella patogenesi della cataratta in esame e delle alterazioni del 
vitreo non possano avervi influito cause tossiche generali (nefrite, diabete) 
risulta chiaramente dalla assenza di altri sintomi di tali infermità genera 
dalla unilateralità della cataratta corrispondente allo stesso occhio traumatiz- 
zato e poi in modo decisivo dal risultato dell’esame obiettivo praticato l’ultima 
volta e che stabilisce chiaramente l'origine traumatica della infermità e la 
persistenza del corpo estranco nell’occhio. 

Questo caso, abbastanza interessante, e che ai primi esami è rimasto 
oscuro, per la sua singolarità, deve essere annoverato tra le rare lesioni trau- 
matiche dell’occhio, il cui studio ed analisi clinica rientrano nel campo spe- 
cialistico. 

Nel soldato R. F. la funzione di un occhio è oramai perduta, ma, dato 
il genere della lesione non è da escludersi che possa insorgere in un secondo 
tempo una oftalmite simpatica nell’occhio rimasto illeso, con le sue terribili 
conseguenze. Ciò può essere provocato dall’azione irritativa del corpo estraneo 
rimasto nel bulbo oculare cieco e specie dalla azione chimica reattiva esercitata 
per la sua natura metallica. 

Scbbene questa pericolosa evenienza insorga d’ordinario da 4 a 8 setti- 
mane dal trauma, spesso si ha a distanza di mesi ed anni, e si sono avuti dei 
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casi in cui tale infermità è insorta anche dopo 20 o 4o anni dal trauma, data 
la possibilità che ha sempre l’occhio cieco ed atrofico di infiammarsi. 

Infatti secondo Bucciante « sono tutt’altro che rari i ‘casi di feriti in un 
occhio da schegge penetranti che, sfuggiti al primo accertamento competente, 
andarono incontro vari anni dopo il congedo alla fatale complicanza sim- 
patica ». 

Le statistiche di guerra riportate dal detto A., dimostrano, che sebbene 
molti oculisti abbiano ritenuta l’oftalmite simpatica con le sue terribili conse- 
guenze come eccezionale e financo negata, essa invece esiste ed ogni ferita 
penetrante, per benigna che sia, può esserne la causa anche a grande distanza 
di tempo. 

Il giusto giudizio di riconoscimento da causa di servizio della infermità 
dell’ R. F., adottato da questo Ispettorato nei suoi confronti, sulla base dei 
nuovi elementi e delle considerazioni medico-legali innanzi riportate, lo ha 
inesso in condizione di poter affrontare ogni eventualità, poichè egli ha acqui- 
sito il diritto ad assegno di pensione e a tutte le assistenze dovutegli per legge. 

In questa sede non si è proceduto ad assegnazione di categoria di pen- 
sione, poichè si doveva esaminare solo la dipendenza da servizio della in- 
fermità. 

Questa categoria di pensione, che verrà assegnata da parte delle compe- 
tenti autorità sanitarie, sarà temporanea, dovendo essere basata sulle presenti 
condizioni e sul suo attuale deficit funzionale visivo e in tal modo non verrà 
pregiudicato il suo diritto ad una eventuale revisione qualora con l’andar del 
tempo le sue condizioni si aggravassero per il sopraggiungere di complicazioni 
sia nell'occhio offeso per la permanenza in esso della scheggia metallica, sia 
nell’occhio ancora integro per il sopraggiungere della oftalmite simpatica. 


Avroriassunto. — L'A. presenta un caso di ferita penetrante dell'occhio D. da scheg- 
gia metallica riportata da un soldato in A. O.I. nell’ottobre 1935, che era rimasta ignorata 
nella sua etiologia e patogenesi per circa 4 anni, e svolge le considerazioni medicolegali 
per le quali è stato possibile stabilire, a tanta distanza di tempo, l'esatta patogenesi della 
lesione ed ammetterne la dipendenza da causa di servizio. 
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LATRINA DI FORTUNA PER MALATI CONTAGIOSI 


Prof. Bruno TramsustI, capitano medico. 


Sopratutto al medico militare ed al medico coloniale potrà riuscire 
utile conoscere un metodo di ripiego perfettamente rispondente allo scopo 
di isolare il materiale fecale dal contatto con qualsiasi specie di insetto ca- 
pace di funzionare da vettore di infezioni od infestioni. 

Il malato od il portatore, vien fatto defecare entro un recipiente di for- 
tuna (p. es. una latta vuota da petrolio o da benzina) nella quale si sieno intro- 
dotti prima di metterla in uso, 3 litri circa di acqua di calce versando poi al 
disopra di essa uno strato alto circa 4 centimetri di olio bruciato da mo- 
tore (v. fig.). 


La meccanizzazione dei mezzi di trasporto è oggi così diffusa che è faci- 
lissimo procurarsi tutto quanto occorre. 

L'olio da motore bruciato avrebbe ancora un valore commerciale ma esso 
diviene nullo quando il ricupero di esso diventa laborioso (in colonia o presso 
colonne militari operanti). Sarebbe sempre ad ogni modo un valore infe- 
riore all’utilità che può derivare da questo suo impiego. 

L'olio bruciato di motore conserva una densità inferiore alla soluzione di 
calce, per cui risponde perfettamente alla sua funzione di isolante del liquame 
contenuto nel recipiente. 

Solo quando come in certe forme diarroiche, il materiale fecale è ricco 
di gas e tenderebbe a rimanere al disopra dello stato isolante, sarà necessario 
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con un bastone rimuovere lo strato di olio per assicurarsi che il materiale fecale 
ne sia sommerso. 

Sarà poi sempre necessario come è ovvio, badare che le feci non vadano 
mai a lordare le pareti del recipiente. 

Questo tipo di latrina può essere istallato ovunque, sia dotandola di una 
predella quando si debba usare in accantonamenti. 

Per proteggere il materiale vario usato a scopo detersivo (carta, ecc.) è 
bene mettere accanto alla latrina sudescritta un altro recipiente contenente 
anch'esso circa 5 litri di acqua di calce nel quale il materiale viene immerso 
dallo stesso utente per mezzo di un bastone preparato entro il recipiente. 

Questa latrina da me ideata, per quanto semplice, risponde certo meglio 
di ogni altro sistema finora escogitato, perchè riesce assolutamente inodore è 
del tutto sicuramente igienica, e si può improvvisare facilmente ovunque. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


(CO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel luglio 1940-XVII!). 


ALESSANDRIA. Tenente medico Carro Doxpoti 


L'ulcera gastro - duodenale. 


L'O., prendendo lo spunto dal forte numero di individui richiamati che chiedono 
di essere sottoposti a provvedimenti medico-legali allegando ulcera gastro-duodenale, rife- 
risce alcuni dati statistici del Gabinetto Radiologico dell'Ospedale Militare di Alessandria. 

Da questi dati si va che, mentre i casi di vera ulcera callosa del duodeno costi- 
tuiscono una percentuale minima, numerosi sono gli individui portanti segni di irrita- 
zione del bulbo duodenale con presenza di ulcera mucosa e con segni radiologici indiretti 
di ulcera; e più numerosi ancora sono quegli altri soggetti i quali, pure allegando una 
sintomatologia ulcerosa, o non presentano lesioni gastro-duodenali, o presentano soltanto 
esiti lontani di fatti ulcerativi pregressi, radiologicamente guariti; oppure fatti irritativi ed 
infiammatori di altri tratti del tubo digerente, come gastrite cronica, coliti, colecistiti ali- 
tiasiche. appendicopa 

Dal punto di vista della idoneità fisica al servi militare ritiene che, mentre gli 
affetti da vera ulcera callosa devono cssere considerati come dei non idonei al servizio 
militare, fa molte riserve per quelli che portano segni indiretti di ulcera, ed anche pic- 
cole erosioni superficiali della mucosa. Esclude poi la non idoneità anche per coloro 
che presentano soltanto fatti irritativi bulbo-duodenali di origine tossica o riflessa, espres- 
sione questa di squilibrio neuro-vegetauvo. 


Ib. Tenente medico prof. Giuserre Pinetti: Presentazione di casi dlinici. 


- Un caso di sindrome pellagroide frusta con manifestazioni puramente cutanee. 
datante da parecchi anni con alternative di spontanee parziali remissioni nel periodo in- 
vernale e riaccensioni in rapporto alla stagione estiva. L'O. mette in evidenza il chiaro 
rapporto dell’azione della luce solare sulla cute e la presenza in circolo di sostanze fote 
sensibilizzanti e mette in rilievo la modica iperporfirinuria constatata nell'ammalato. 
S'intrattiene poi brevemente sulla terapia della forma morbosa con l'acido nicotinico e 
la sua amide. 

- Un caso di tubercolosi verrucosa della regione calcaneare destra insorta in un 
soggetto luetico recente (sifiloma e sifiloderma papuloso in atto). L'O., dopo aver ill 
strato la sintomatologia cutanea del caso, ne discute brevemente la patogenesi in base 
soprattutto ai reperti radiologici polmonari ed ai risultati delle prove di laboratorio. 

- Un caso di sifiloderma papulo-pustoloso a tipo acneiforme insorto in un sog- 
getto etilista. L'O. discute l'influenza del terreno organico individuale sulla modifica- 
zione, a volte sostanziale, dell'aspetto eruttivo secondario luetico e richiama l’attenzione 
contro i possibili errori di diagnosi da parte del medico generico. 


NETTUNIA (Campo ss 
chirurgica, 


clim. militare). Tenente medico Mario Zoro: The. renale 


LO. illuetra i casi di tubercolosi renale capitati alla sua osservazione nel Reparto 
Chirurgia e si sofferma in modo particolare sulla patogenesi, l'anatomia patologica e la 
terapia di questa entità morbosa. 
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NOVARA. Tenente medico Piero Croce: Un caso di anchilostomiasi. 


L’O. espone brevemente la storia clinica di un caso di anchilostomiasi capitato nella 
Sezione medica dell'Ospedale militare di Novara, parla della diffusione e dei gravi danni 
causati da questa parassitosi, ed in particolare si sofferma sulle vie di penetrazione e sulla 
moderna terapia dell’infestazione. 


PERUGIA. Aspirante ufficiale medico prof. Quinto CaLagro: Attività chimica dei nervi. 


LO. fa una rapida rassegna delle più recenti acquisizioni di fisiologia nervosa. Dopo 
aver accennato ai vecchi presupposti di Howel e di Elliot, che già dimostrano una chiara 
tendenza verso una concezione chimica dell'attività nervosa, ricorda le celebri espe- 
rienze di O, Loewi, che dìnno una conferma sperimentale del concetto dell’azione ner- 
vosa esplicantesi per via chimica. Integrano queste idee le esperienze di Cannon e Bacq 
che portano alla scoperta della simpatina. 

Successivamente sono ricordati tutti i principali lavori dell'ultimo periodo che va 
dal 1931 ad oggi, i quali permettono di ritenere non soltanto la terminazione nervosa 
adrenergica o colinergica secondo la terminologia di Dale, ma anche la fibra nervosa in 
toto, sede di fenomeni chimici da eccitazione, dimostrabili con tecniche adatte: queste 
ultime ricerche eseguite dapprima da AA. italiani. 

Accenna per ultimo ai vantaggi pratici di taluni concetti, che vanno dalla possibilità 
curativa della miastenia con l’eserina, ai tentativi d’interpretare e di estendere i più 
moderni metodi di terapia nervosa, secondo le tecniche di Von Medema e di Von Sakel. 


16. Capitano medico Lutci Dominici: Considerazioni e risultati ottenuti su alcuni 
casi di anemia trattati con iniezioni di autosangue, previamente esposto ad irradiazioni 
attiniche. 

L'O., dopo avere enunciato alcune teorie sulle azioni biologiche delle radiazioni 
in generale c delle radiazioni attiniche in particolare, descrive alcuni casi di anemia trat 


tati con autoemoterapia con sangue esposto per alcuni minuti all’azione dei raggi U. V. 
€ dimostra come in molti casi di anemia essenziale e secondaria abbia ottenuto brillanti 


risultati, ove i normali preparati antianemici avevano deluso o per lo meno dato limitati 
risultati. 


TRENTO. Primo capitano medico Giuserri CristosaLini: Un caso di pemfigo volgare 
ed uno di bottone d'Oriente. 


LO. presenta un caso di pemfigo volgare in un militare del Rep. Dermoceltico. Trat-_ 
reggia la sintomatologia, imponente nel caso in esame, costituita da lesioni antiche con 
chiazze diffuse ipercromiche al collo, ai cavi ascellari, agli inguini, alle cosce e da lesioni 
recenti bollose più o meno confluenti, dalla grandezza di un pisello a quella di un uovo, 
con contenuto sieroso e sierocmorragico. Accenna poi alla sua oscura eziologia, al suo 
decorso ed alla sua prognosi. Illustra i criteri della diagnosi differenziale rispetto alle 
varie dermatiti bollose, presentando casi di Herpes zoster, dermatiti erpetiformi. eritema 
essudativo polimorfo, impetigine bollosa. 

Infine presenta un caso di bottone d'Oriente, in un reduce dell'A.O.I., illustran- 
done l’eziologia. la sintomatologia e la cura. 


4 — Giornale di medicina militare. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE 


IGIENE. 


W. Senmir- Lance: Igiene dell'acqua in guerra. — « Deut. Mi 
sto 1940, 


irarzi. », H. 8, ago 


L'A. mette in evidenza l’opera dell’igienista in guerra, che supera per importanza 
quella di qualsiasi altro medico specialista, chirurgo compreso. Dopo aver tracciato i prin. 
cipali compiti dell’igienista in guerra e i risultati ottenuti, anche durante l'ultima cam- 
pagna in Polonia, l'A. tratta del problema igienico dell’acqua, facendo degli utili raf 
fronti tra le necessità del tempo di pace e quelle della guerra. Le conclusioni che lA. 
trae dal suo studio sono: 

1° - In guerra la mancanza di acqua è questione di capitale importanza, dato che 
la vita di molte unità di truppe è strettamente legata alla presenza di abbondanti quan- 
tità di essa. Le truppe di esplorazione sono state impiegate con ottimo successo anche 
per risolvere rapidamente, in taluni casi, il problema della provvista di acqua. Ed infatti 
esse ricercano e trovano provviste di acqua non sospetta nei serbatoi e nei cassoni delle 
case abbandonate o nei pozzi, scoprono botti ed altri recipienti vari pieni di acqua, 
abbandonati dalle popolazioni in rapida fuga. Una volta han tratto fuori scavando i 
recipienti per la clorazione delle acque. 

2° - L'acqua meteorica, che in tempo di pace viene raramente usata, in guerra 
acquista notevole importanza; qualche volta può essere insospetta come la migliore acqua 
di sorgente. Astrazione fatta di questi casi eccezionali, si deve dir subito che qualunque 
acqua, compresa quella delle centrali, danneggiate per una qualsiasi causa di guerra, è 
da considerare come sospetta, e quindi pericolosa per la salute. 

3°- L'ispezione in sito resta sempre il più importante metodo di ricerca. Talvolta 
si ricorre a semplici prove di orientamento. non certamente precise, dato che non è 
possibile compiere le dovute indagini chimiche e batteriologiche. Può riuscire utile la 
ricerca sul cloro libero ed il procedimento batteriologico rapido. 

4° - La depurazione dell'acqua mediante l'ebollizione o mediante il cloro è da con 
siderare come regola per premuntrsi dal pericolo di infezioni. Per regolamento è fatto 
ieto alle truppe di servirsi di acqua non bollita, come pure di viveri crudi o scarsa- 
mente cotti. Anche le popolazioni civili sono istruite in questo senso mediante proclami. 
manifesti. banditoi 

5° - Apparecchi di filtrazione trasportabili, utilissimi in certe circostanzi 
Rane e far funzionare con buon rendimento. 

- L'igiene dell'acqua rappresenta in guerra la prima provvidenza nella lotta con- 
tro le malattie infettive; si tratti di acqua da bere o per cucina o per bagni le misure 
igieniche sono le stesse. Spesso si adoperano metodi e procedimenti che in tempo di 
e non sono usati. 

7° - L'igienista ha bisogno in campagna dell'aiuto e della collaborazione di tutti gli 

altri medici; egli non. deve neanche trascurare il parere degli specialisti del posto. Della 
massima importanza è la collaborazione coi genieri e con le altre unità tecniche, che pre- 
stano con prontezza e con zele la loro opera, meritevole di speciale distinzione. 


si possono 


Reitano. 
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H. Harrmann: 72 treno di bonifica dell'esercito. — «Prakt. Desinfector », 32, 1940. 


Per la lotta contro i pidocchi ed il relativo pericolo di epidemie di tifo esantematico, 
sono stati apprestati, ‘oltre le installazioni fisse, delle formazioni sanitarie mobili che 
si possono rapidamente portare nelle località dove occorrono. A questo genere di forma- 
zioni appartengono i treni di bonifica dell’esercito tedesco, di cui sono descritte le caratte- 
ristiche în parecchi allegati. 

Il vagone 1 serve per la svestizione e per il bagno, e rappresenta la parte infetta; 
gli indumenti vengono racchiusi in speciali sacchi contrassegnati da marche. Vi è un 
ambiente per il taglio dei capelli, segue quindi un altro che precede quello del bagno, 
dove vengono forniti sapone e asciugatoi. Nel locale proprio del bagno ha luogo l’ab- 
bondante insaponatura di tutto il corpo e il lavaggio. 

Dal vagone 1, sempre ben riscaldato, i militari già lavati procedono, attraverso un 
corridoio separato, lungo il vagone 2, dove avviene la disinfestazione degli indumenti, 
nel vagone 3, che serve per la vestizione e come luogo di attesa prima di ricevere gli 
indumenti disinfestati. La disinfestazione è eseguita col vapore sotto pressione. Il va- 
gone 3 contiene vari ambienti ed apprestamenti, come ad es. un generatore di vapore 
Fer l’intero treno, un ambiente che serve di magazzino, una stanza di servizio, una 
latrina. Il vagone 4 è attrezzato in parte come abitazione ed in parte come cucina: il 
vagone 5 infine è aggiunto come riserva per tutti i mezzi di trasporto. Il personale 
addetto a questo speciale treno di bonifica è formato da militari specializzati del corpo 
sanitario. Rertano. 


U. Rerrano: Sull'eziologia deila cosidetta febbre padulina. — «Il Policlinico » (Sezione 
Pratica), n. 28, 15 luglio 1940. 


L'eriologia della febbre padulina, i cui primi casi clinici sono stati osservati nel 1912 
da<Romiti, è rimasta oscura anche dopo le indagini del Forleo il quale si limitò ad 
emettere diverse ipotesi fra cui quella dell'origine spirochetica. Il Cantieri, che fin dai 
1634 si è occupato di questa forma febbrile che colpisce, nel periodo estivo-sutunnale, 
lavoratori del padule di Fucecchio cd i rurali di altre località non padulose, riportò l’af- 
fezione alla leptospirosi ittero-emorragica. La sintomatologia talora è identica a quella 
del morbo di Weil, altre volte corrisponde a quella di forme febbrili reumatiche o in- 
influenzali banali. Il Cantieri è riuscito ad infettar col sangue e il liquor di pazienti, 
affetti tanto dal quadro tipico del m. di Weil quanto da forme atipiche, delle cavie; 
riproducendo in queste il quadro classico della leptospirosi ittero-emorragica con reperto 
positivo di leptospire negli organi interni, dimostrando così che in alcune regioni d’Italia 
esiste la leptospirosi ittero-emorragica, in forma tipica ed atipica, e che la vecchia dia- 
gnosi vaga di «febbre padulina» dev'essere sostituita da quella di leptospirosi. Alla 
conferma biologica il Cantieri ha aggiunto, nel 1938, anche quella sierologica con ricer- 
che compiute su numerosi stipiti di leptospire, nelle quali i sieri di 6 infermi aggluti- 
narono ad alto titolo alcuni ceppi classici di Lept. ict.- haem. e si dimostrarono inattivi 
verso altri ceppi. 

E’ motivo, quindi, di sorpresa l'affermazione fatta. malgrado le predette. prove 
biologiche c sierologiche dal Mino, nel luglio 1939, che, cioè, l’eziologia della febbre 
padulina sia ancora da accettare e infatti tale affermazione ha provocato una discussione 
tra il Mino e il Cantieri. Sembrerebbe che il primo, per accertare l’origine spirochetica 
dell’affezione, consideri come assolutamente indispensabile l’isolamento in cultura dei 
pazienti della leptospira. In realtà il clinico per la diagnosi può accontentarsi delle no- 
tizie anamnestiche favorevoli e della positività delle prove biologiche e sierologiche, 
mentre il microbiologo cerca non solo di trovare la leptospira in cultura ma anche di 
precisarne il tipo. Infatti è interessante notare che, oltre alla leptospirosi classica cosmo- 
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polita, esistono altri tipi di leptospire differenziabili sierologicamente e capaci di provo 
care forme febbrili atipiche; come pure è da notare che anche la classica leptospira ittero. 
emorragica dà un’alta percentuale di casi clinici atipici, anitterici, e può anche non 
riuscire patogena per la cavia. Inoltre è possibile che, oltre alla leptospirosi provocata 
dalla classica Îeptospira i. e. esistano anche delle altre Ieptospirosi dipendenti da lepto- 
spire differenziabili sierologicamente da quella classica, in cui il siero degli infermi non 
agglutina gli stipiti classici ma agisce solo sulle leptospire relative. 

Dopo queste premesse l'A. passa ad esporre i risultati delle ricerche compiute nel- 
l'anno 1939 su alcuni campioni di sangue appartenenti ad individui affetti da forme 
tipiche e atipiche di leptospirosi oppure a soggetti sani. 

Dal primo caso è stato isolato con l’emocultura il ceppo classico della leptospira, ln 
esse la prova biologica era riuscita nettamente positiva. Il siero di sangue dell’infermo 
agglutinava ad alto titolo diversi stipiti di leptospira ict-haem. e restava inattivo verso 
stipiti di altre leptospire. 

Anche dal secondo caso l'emocultura ha permesso d’isolare il tipo classico della 
leptospira, Pure in esso la sieroagglutinazione era riuscita positiva ad alto titolo verso 
parecchi stipiti di I.i. h, 

Nel terzo caso, in cui la sieroagglutinazione è stata positiva verso gli stipiti classici 
di Li.h, e negativa verso gli altri stipiti. l'emocultura non è stata eseguita. 

Nel quarto caso è stata isolata con l’emocultura una leptospira i. e. del tipo classico. 
per la cui esatta identificazione sono occorsi 34 giorni, mentre la prova sierologica, ese- 
guita in 14* giornata, era riuscita positiva ad alto titolo solo verso gli stipiti classici di 
‘i. h. E, in generale, la sieroagglutinazione che incomincia ad essere positiva dall’ottavo 
giorno rappresenta un procedimento diagnostico più precoce dell’emocultura. 

Nei casi quinto e sesto (riguardanti la sorella e la madre dell’infermo del caso pre 
cedente) sono riuscite negative tanto l’emocultura che le sieroagglutinazioni. 

Nel settimo caso l’emocultura è andata a male per inquinamento dei tubi. Tuttavia 
l’esservazione protratta per 35 giorni non ha svelato alcuna leptospira. La prova biblo 
gica era stata positiva ed anche la sieroagglutinazione era riuscita positiva verso gli 
stipiti classici di I. i. h. e negativa verso altri stipiti. 

Nell'ottavo caso l’emocultura col sangue citratato è riuscita negativa, mentre la siero- 
agglutinazione è riuscita positiva verso la l. i.h. e negativa verso altre leptospire. 

Infine in quattro casi in cui non esisteva alcun sospetto clinico od epidemiologico 
e nei quali le indagini erano state eseguite solo a titolo di curiosità scientifica tutte le 
ricerche sono riuscite negative. 

Si può dedurre che il tipo classico della l.i.h. è stato isolato una volta da un caso 
di cui clinicamente era stata fatta la diagnosi di leptospirosi i. e. e due volte da casi 
semplicemente febbrili di leptospirosi corrispondenti alla cosidetta febbre padulina. In 
altri casi analoghi la sieroreazione è risultata altamente positiva verso i soli stipiti 
ici di li. h. 

Le prove culturali confermano i dati rilevati dai Cantieri fin dal 1934; mentre le 
zie anamnestiche ed epidemiologiche. le ricerche culturali e sierologiche dimostrano 


noti: 
che nelle forme febbrili prima note come « febbre padulina » si tratta di una leptospirosi. 


Di Giorcr. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE. 


G. Serra: La malattia del sonno o Castellanosi. — Ed. S.A.Z. Venezia, marzo 1940. 


La monografia che il chiarissimo direttore della Clinica .delle malattie tropicali e 
subtropicali della R. Università di Modena ha pubblicato su di un argomento di grande 
importanza per i medici coloniali, è veramente opera di un Maestro. di un sanitario 


617 


cioè che bene a ragione può considerarsi come uno specialista in materia avendo egli 
passato molti anni nel Congo Belga in regioni colpite dalla terribile endemia ed avendo 
esservato e studiato a fondo centinaia di casi quale direttore degli Ospedali di Albertville. 

E’ con vero piacere. col massimo' interesse, col massimo profitto che si legge questo 
libro dove con sapiente concisione ma nello stesso tempo con completa visione sono 
trattati tutti gli argomenti dalla storia della malattia. alla sua eziologia, alla sua pato- 
genesi, alle sue diverse manifestazioni cliniche, alla diagnosi, alla prognosi, alla profilassi. 
la cura e ad altre questioni ancora. 

La storia della malattia, a cominciare dai più antichi accenni, vi è sviluppata in 
modo completo come completa e interessantiissima è quella che si riferisce all'agente 
vettore, alla Glossina cioè. Complete sono le notizie sulla distribuzione geografica della 
malattia, sull'eziologia e quindi sulla storia naturale dei tripanosomi dei quali dà la 
più recente classificazione seguita dalla trattazione lero tanto dal punto di vista morfo- 
logico che da quello biologico. Concisa ma più che sufficiente è l'anatomia patologica. 

Interessantissimo e veramente pregevole è il capitolo sulla sintomatologia sul quale 
PA. dimostra quanto variabili siano gli aspetti clinici, quale parte abbiano le molte altre 
affezioni infettive e parassitarie endemiche delle regioni tropicali e modificare, ad 
aggravare il grado morboso, e come sia spesso impossibile seguire l'ammalato nei suoi 
stadi morbosi con quella continuità, con quel ritmo quali si leggono nelle descrizioni 
classiche dei trattati. Le affezioni psichiche concomitanti o consecutive alle infezioni di 
lunga durata o male o insufficientemente curate fanno parte di uno studio accuratissimo 
a cui segue l'esposizione di diversi casi clinici da lui osservati quale conferma di quanto 
è asserito. La diagnosi. la profilassi generale e individuale, la terapia sono trattate a 
fondo. Notevole è un cenno sulle questioni medico-legali e di sommo interesse è l’ultimo 
capitolo dove l'A. fa vedere quanta importanza abbia la malattia del sonno sulla deficienza 
demografica delle popolazioni che vivono sotto i tropici nelle regioni infette e quale sia 
l'importanza sociale di porre un argine alla sua diffusione. Un numero notevolissimo 
di buone fototipie, tratte da fotografie originali, correda l’opera alla quale segue per 
ulzimo una copiosissima bibliografia. 

Del resto a quanto abbiamo detto sul valore di quest'opera basterà aggiungere che 
essa viene presentata con acconcia prefazione da quel maestro di patologia tropicale 
c subtropicale che è il Castellani, il quale, dopo averne enumerato i pregi. augura al 
ibro «il successo che ben si merita ». 


Tesmi. 


MALARIOLOGIA. 


A. Missioti: Le recenti ricerche e le nuove prospettive nella profilassi della malaria. — 
« Rendiconti » dell'Istituto di Sanità Pubblica, vol. III, parte L Roma, 1940. 


Di particolare interesse per i medici militari, e specialmente per i colonialisti, rie- 
scirà senza dubbio la conoscenza di questa breve ma completa comunicazione presen- 
tata dal Missiroli al IIl Congresso Internazionale di Microbiologia di New York il 
6 settembre 1939. 

LA. ricorda anzitutto la storia degli studi sull'infezione malarica nei suoi quattro pe- 
riedi: il 1°, o antico, che risale ad Empedocle di Agrigento: il 2°. che fa capo alla 
scoperta delle virtù curative della corteccia di china; il 3°, che prende le mosse dalla 
scoperta dei parassiti malarici; e l'ultimo, iniziatosi circa 20 anni or sono, che è quello 
delle ricerche sulla chemioterapia della malaria e sulla m ia indetta a scopo tera- 
peutico, 
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E’ di queste ricerche che l'A. tratta, essendo esse attualmente in pieno svolgimento. 
ed interpetra le più recenti scoperte sugli agenti specifici dell’infezione malarica. 

Dopo aver riconosciuta l'esistenza delle tre specie classiche di parassiti malarii — 
Piasmodium vivax, Plasmodium malariae e Plasmodium immaculatum — ammette la 
possibile esistenza di varietà, soprattutto nelle regioni tropicali. 

Tra le varietà cita il Plusmodium ovale, ritenuto un nuovo parassita da Stephens. 
che lo descrisse nel 1922 e che James studiò accuratamente in successivi passaggi dagli 
uomini agli anofeli e viceversa. 

Considerando vari ceppi di Plasmodium vivar provenienti da regioni diverse (Italia 
del Sud, Madagascar, ecc.), lA. ha trovato che esse variano per grandezza, numero dei 
merozoiti, quantità di produzione dei gametociti, resistenza al trattamento curativo; 
caratteri che permangono passando il parassita dall'uomo all’anofele e da questi all'uomo. 

Pertanto lA. ne deduce che esistono numerose varietà di Plasmodium vivar e che 
si passa dal ceppo italiano al Plasmodium ovale mediante una serie di forme intermedie. 

Qualche volta le differenze biologiche fra le varietà di una stessa specie preval- 
gono su quelle morfologiche, che sono assenti o assai tenui, come si verifica tra il 
Plasmodium immaculatum delle regioni tropicali e quello delle regioni sub-tropicali. 

Clinicamente, del resto, Roberto Koch aveva già rilevato che le febbri tropicali 
propriamente dette non differivano per caratteri essenziali dalle febbri estivo-autunnali. 
ritte dai malariologi italiani, e in proposito aveva osservato che, mentre morfolo- 
gicamente i parassiti delle due forme cliniche non presentavano differenze tali da far 
scparare la specie in due varietà ben distinte, nei riguardi biologici. invece, i ceppi tro- 
picali di Plasmodium immaculatum cedevano facilmente alla chinina, mentre i ceppi 
italiani mostravano una particolare resistenza. 

L'A. passa, poi, a considerare le cause per le quali i parassiti di una stessa specie 
reagiscono in modo differente alla chinina nelle differenti regioni, e. seguendo le leggi 
biologiche universali — secondo le quali ogni specie ha un centro di origine, centro 
genetico, allontanandosi dal quale la concentrazione e le varietà dei caratteri si disper- 
dono — ritiene che per l'infezione mmalarica le regioni tropicali. e probabilmente la 
regione etiopica, siano il centro genetico di dispersione dei parassiti malarici; ivi, per- 
tanto, si dovrà trovare — in successive ricerche — una maggiore ricchezza di varietà 
delle tre specie conosciute. 

Circa le recidive, l’A., dopo aver ricordato il Golgi, che per primo intuì un ciclo 
estra-eritrocitico dei parassiti della malaria umana, cita il James che sostenne come i 
plasmodi dovessero avere una fase di sviluppo nelle cellule del sistema reticolo - endote- 
liale, dove essi potevano permanere a lungo, fuoriuscendone poi ad intervalli e determi- 
nando, così, le recidive malariche: ciò che. però. allo stato attuale delle conoscenze non 
può ammettersi. L’A. considera invece lo sviluppo esoeritrocitico di alcune specie di 
plasmodi come un relictum di carattere primitivo, anteriore alla differenziazione di un 
intero gruppo di specie affini. 

Per quanto riguarda le reazioni protettive nelle infezioni malariche, poichè trattasi 
d'infezione protozoarie. l'A. afferma che «immunità cellulare ed immunità umorale 
sono due fenomeni affini che si svolgono contemporancamente e conducono ugual: 
inente alla disintegrazione dei parassiti in sedi diverse, cioè negli umori e nelle cellule ». 

Riassunti, infine, i concetti fondamentali della chemioterapia nella malaria, egli 
conclude esprimendo la convinzione che la profilassi medicamentosa di questa inte- 
zione — avendone fatto personale e favorevole esperimento, su vasta scala, con Chinina, 
con Certuna e con trattamento misto — stia per entrare in una fase che sarà forse 
decisiva nella lotta contro la malaria e per lo sviluppo ed il benessere dell'umanità. 


TRIFILETTI. 
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MEDICINA INTERNA. 


Bxénant ].: Diabete insipido traumatico, — « Revue de Chirurgie », marzo 1940. 


L'A. riporta un caso personale di diabete insipido traumatico, consecutivo ad un 
trauma cranico, che mette in rapporto o con un'emorragia intratubarica o con una com- 
pressione dei centri del metabolismo idrico da parte di un ematoma localizzato al pavi- 
mento del 3° ventricolo. Prendendo lo spunto da questo caso, lA. in una completa sin- 
tesì aggiorna l'argomento sotto tutti i punti di vista. 

Premesso che si tratta di una sindrome rara ma non eccezionale, viene messo in 
rilievo che il diabete insipido traumatico è dovuto a traumi cranici, specie frontali e 
temporali, che direttamente od indirettamente ledono la regione optopeduncolare che 
corrisponde al pavimento del 3° ventricolo. 

Pur trattandosi in genere di traumi violenti, seguiti spesso da commozi 
brale, tuttavia l'insorgenza della sindrome talora può essere messa in rapporto con traumi 
cranici apparentemente benigni. 

E' però sempre difficile stabilire il rapporto tra trauma e diabete insipido, se non si è 
potuto visitare l'infortunato immediatamente. 

1 traumi cranici, secondo l’A., provocano la sindrome ledendo i centri infundibulo- 
tubarici od ipofisari sia direttamente per mezzo di una linea di frattura o di un’emor 
agia intracefalica, sia indirettamente per mezzo di una emorragia o di un aumento della 
pressione del liquido cerebro-spinale. 

Meno frequentemente l’alterazione dei centri encefalici è dovuta alla loro compres- 
sione da parte di un callo osseo od al loro inglobamento in calli ossei, in un processo 
di pachimeningite ipertrofica od in neoformazioni gliomatose post - traumatiche. 

Discussa è la localizzazione dei centri del metabolismo idrico che vengono lesi in 
seguito ad un trauma cranico. 

Questi centri secondo la teoria endocrina si troverebbero a livello dell’ipofisi, \nentre 
secondo la teoria nervosa sarebbero localizzati nella regione opto-peduncolare e precisa. 
mente nell’infundibulo e nel tuber. 

Secondo l'A. è più aderente alla verità la teoria mista infundibulo-ipofisaria sia che 
si ammetta il concetto della sinergia ipofiso-tubarica, sia che si ammetta il concetto dua- 
listico di una forma di diabete insipido endocrino influenzabile coll’estratto ipofisario 
e di una forma nervosa influenzabile con la puntura lombare. 

Premesso che in genere il diabete insipido insorge molto presto dopo il trauma tanto 
che i casi tardivi possono considerarsi sospetti, l'A. fa rilevare che il suo inizio è in diretto 
rapporto con il meccanismo con cui è avvenuta la lesione dei centri encefalici. Infatti 
l'insorgenza del quadro clinico è immediata in seguito a lesioni dirette dei centri ence- 
falici, immediata 0 quasi in seguito alla compressione di questi da parte di un'emorragia 
o di un’ipertensione intracranica, tardiva in seguito a lesioni cicatriziali pachimeningitiche 
0 gliomatose. 

Per quanto riguarda il quadro clinico, il diabete insipido traumatico si presenta per 
lo più sotto forma di sindrome pura caratterizzata principalmente dalla poliuria e dalla 
polidipsia. 

Talora vi si associano. però. sindromi d'origine infundibulo-ipofisaria dovute alla 
lesione dei centri encefalici contigui a quello del metabolismo idrico e, cioè, dei centri 
del metabolismo dei glucidi, del metabolismo dei grassi, delle funzioni sessuali, della 
morfogenesi e delle funzioni ipniche, in seguito alla cui alterazione si osservano rispetti- 
vamente la glicosuria, la sindrome adiposo-genitale, l’acromegalia, il nanismo od il gigan- 
tismo, disturbi del sonno ed anche psichici. 

Ancora meno frequente è l'associazione con sindromi dovute a lesioni al difuori 
del diencefalo e dell'ipofisi. 


ne cere 
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La rarità delle sindromi associate è messa dall'A. in rapporto con il fatto che i 
centri del metabolismo idrico sono più superficiali e quindi più vulnerabili degli altri 
centri encefalici. 

L'evoluzione della malattia è in rappporto con il meccanismo della lesione e con il 
trattamento praticato. Infatti la sindrome è temporanea se dovuta a lesioni temporanee 
quali un ematoma meningeo o un'ipertensione cefalo-rachidiana, è definitiva in seguito 
a lesioni permanenti quali calli ossei o formazioni cicatriziali pachimeningitiche e glio- 
matose ed infine da temporanea può divenire, talora, definitiva nei casi in cui non s'in- 
terviene con un trattamento chirurgico appropriato e tempestivo. 

Per quanto riguarda il trattamento, l'A. riassume le indicazioni dell'intervento 
chirurgico, della puntura lombare e delle cure mediche. 

L'intervento chirurgico tempestivo darebbe buoni risultati solo quando è possibile 
climinare un corpo estraneo, un ematoma od altre cause di compressione dei centri 
encefalici. 


La puntura lombare. ripetuta con maggiore © minore frequenza ed eseguita previo 
controllo della pressione cefalo-rachidiana con l'estrazione di piccole quantità di liquor. 
dà luogo a lioramenti, talora definitivi solo nel caso in cui la sindrome è dovuta 
ad un'ipertensione intracranica, 

Nei riguardi delle cure mediche. !A, fa rilevare principalmente la grande efficacia 
dell’opoterapia ipofisaria, sia sotto forma di estratti iniettabili che di prese nasali di 
polvere di post-ipofisi, giacchè con essa sì ottengono effetti immediati e costanti senza 
l'inconveniente dell’assuefazione e con rari fenomeni d’intolleranza. 

Dato, però, che gli effetti dell’opoterapia ipofisaria sono transitori, questa deve essere 
continuativa se si vuol rendere sopportabile la vita del paziente. 


E. Zarriro. 


TRAUMATOLOGIA 


W. Reuno: Lo shock ed il collasso chirurgico nelle ferite di guerra, — «Deutsche Me 
dizinische Wochenschrift », 1939. 


Shock e collasso sono uno scuotimento di tutte le funzioni vitali vegetative. 

Lo shock puro è provocato da un evento improvviso. di grande entità, proveniente 
dall'esterno, che colpisce in qualche medo l'individuo (origine puramente nervosa). Il 
collasso invece deve la sua origine non ad un'azione meccanica ed esterna, ma a turbe 
morbose che si svolgono nell'interno stesso del corpo. 

Lo shock ha origine per un'azione sul sistema nervoso periferico. Quello prodotto 
da ferite di guerra dev'essere nettamente separato dallo shock operatorio: infatti, in 
quest'ultimo, i nervi sensitivi sono, per così dire, esclusi. Rehn insiste a questo punto 
sulle sue note vedute, appoggiate alle numerose ricerche da lui fatte, circa lo shock ope. 
ratorio ed il pericolo insito nell'intervento operatorio. In guerra Rehn distingue tre 
forme principali di shock e fa notare che è ben diverso nei confronti dello shock se un 
soldato viene ferito in condizioni orgeniche e spirituali elevate oppure invece in uno 
stato di depressione: 

1° - lo shock puro, provocato da un trauma di grave entità; 

2° - lo shock relativo alla ferita. spesso combinato alla prima forma che si ha in 
territori molto sensibili allo shock: cervello, torace, addome; 

3° - shock delle ferite dovuto ad una speciale sens'bilità dell'individuo per ra 
gioni varie. 


Molto importante. a questo proposito. è la gravità e la lunghezza del trasporto. 
Rehn si intrattiene quindi sulle possibilità di shock a seconda dell: diverse ferite: 
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Ferite d'arma da fuoco degli arti e ferite d'arma da fuoco, pure, dei soli muscoli: 

se vien colpita soltanto la pelle anche da molte piccole schegge di granata non si ha 

alcuno shock, sebbene siano stati colpiti molti nervi sensitivi. Altrimenti avviene nei 

pestamenti muscolari, che Rehn non interpreta come capaci di portare allo shock attra- 

verso ad un'azione necrotica bensì attraverso un'’intossicazione generale consecutiva ad 
infezione. 

Ferite d'arma da fuoco dell'addome: si ha qui, dapprincipio, uno shock puro, ma 
quando il ferito arriva nelle mani del chirurgo il quadro è già turbato dall’emorragia 
€ dall’incipiente infezione della cavità addominale. Per lo più 400 ce. di soluzione fisio- 
lega per via endovenosa, sono soliti a migliorare, per circa due ore soltanto. il polso e 
la pressione arteriosa (tenere presente l’irreparabile paralisi vasomotoria!). A tal fine egli 
raccomanda il test- Veritol: nel sano 0.02 mg. di Veritol provocano un aumento della 
pressione del sangue che non ha luogo se esiste paralisi vasomotoria. 

Ferite d'arma da fuoco del tcrace: non è dimostrato, secondo Rehn, uno shock per 
riflesso pleurico. Anzi lo shock è qui, per lo più, scomparso quando il ferito giunge 
nelle mani del chirurgo o del medico. Si può avere, invece, un collasso chirurgico, cioè 
uno stato circolatorio depressivo consecutivo alle modificate condizioni respiratorie ed al 
versamento emorragico nel cavo pleurico. 

Ferite d'arma da fuoco del cervello: non è qui possibile una definizione dello shock 
perchè si può avere una commozione pura, per azione sul pavimento nel terzo ventricolo 
e quindi sui centri regolatori neurovegetativi, così come può presentarsi anche una 
contusione, Nell'ulteriore decorso si può ancora presentare uno di quegli stati che Rehn 
ha chiamato di pericolosità operatorta e cioè una diminuzione del potere di attrazione 
dell’acido carbonico, delle turbe della funzionalità epatica, delle tipiche alterazioni 
della quantità di sangue circolante; si può anche avere una avitaminosi A e C. 

Allo scopo di ripristinare la capacità reattiva del sistema nervoso vegetativo Rehn, 
nello shock traumatico, raccomanda l'iniezione sottocutanea di 1000 cc. di soluzione di 
Ringer o di Normosal coll’aggiunta di 10 cc. di canfora. Dopo che se ne sono iniettati 
500 cc. Rehn consiglia di sottoporre il ferito all’azione del calore di una lampada ad arco 
per la durata di 20 minuti badando ad essere molto cauti nello scoprimento del ferito 
stesso. Se la crisi sudorale tarda a venire, allora, dopo una pausa di 10-15 minuti, lo si 
sottopone ad un nuovo bagno di luce di una lampada incandescente. Ove occorra pro- 
cedere colla più grande cele: data la estrema urgenza del caso, si può sostituire 
l'iniezione sottocutanea, vale ‘a dire l'ipodermaglisi. con una soluzione di Ringer- glu- 
cosata al 5%. 


Gatterto. 


A. Dyxkuno: A proposito del trattamento delle fratture per arma da fuoco. — « Chirur- 
gjia» n. 7, g5-101, 1939 (Russia). 


L’A, prende partito su diverse questioni inerenti al trattamento delle fratture per 
a. da f. avvalendosi della esperienza chirurgica personale fatta nella guerra di Man- 
ciuria. Tra i principalissimi fattori che influiscono decisivamente sul processo di guari- 
gione stanno l'infezione, in senso generico. e le infezioni anaerobiche in particolare. 
Costituiscono esse infatti sempre il più. frequente motivo ad inevitabili amputazioni e la 
loro diagnosi precoce deve essere ancor meglio sviluppata. I 4 sieri di cui l'A. disponeva 
non hanno soddisfatto completamente. I poteri di difesa dell'organismo possono essere 
efficacemente preservati se si pratica il trattamento primitivo delle ferite che deve aver 
luogo già alle formazioni sanitarie divisionali, sia pure limitandosi all’asportazione di 
corpi liberi, di tessuti necrosati e di schegge ossee isolate. L'indicazione per l'amputa- 
zione primitiva dovrebbe essere limitatissima e, se possibile. si dovrebbe procedere con- 
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servativamente. Circa la riduzione e l'immobilizzazione l'A. si esprime in termini ade- 
renti alla pratica ormai divenuta di dominio pubblico. Insiste particolarmente sull’oppor- 
tunità di adattare, da caso a caso, il trattamento immobilizzante o quello funzionale 
che possono anche alternarsi in uno stesso soggetto. 

GALLETTO. 


SeeLey C.: Organizzazione dei servizi pei soccorsi urgenti in casi di necessità. (Bombar- 
damenti aereî). — « Brit. Med. J.», n. 4108-697 -699, 1939. 


L'organizzazione di posti pel pronto soccorso ai colpiti da bombardamenti aerci ha 
preoccupato sin dai primi giorni della guerra attuale la Gran Bretagna. Le autorità 
competenti, non avendo potuto ricavare dati utili dalla guerra di Spagna, di Cina e di 
Abissinia hanno creato una speciale organizzazione, nuova sotto ogni riguardo, costituita 
da tante piccole unità distrettuali composte di quattro uomini atti ad apprestare i pri- 
missimi soccorsi, forniti ciascuno di una tasca di sanità pel pronto soccorso. 

Praticamente se, a questi individui, perviene la notizia di un infortunio avvenuto 
entro la propria zona subito essi debbono mettere mano alle barelle e ad altri mezzi 
trasporto mobili, debbono cercare i feriti, soccorrerli sul posto e trasportarli al posto pel 
primo soccorso oppure subito direttamente in Ospedale, a seconda della gravità del caso. 
In ogni zona debbono poi sostare una serie di automezzi che, in caso di bisogno, possano 
servire come autoambulanze. Attrezzature speciali sono predisposte, atte a rendere pos- 
sibile, con relativa comodità, un auto-trasporto di 1-2 barelle a breve distanza. Questi 
posti pel primo soccorso debbono servire: 

1° - per alleggerire gli ospedali dal sopracarico dei feriti lievi; 

2° - per l'apprestamento del necessario trattamento prima dell'invio in ospedale 
dei feriti; 

3° - per la cura dei colpiti da tossici di guerra. 

I posti più grandi dispongono di un medico e di 60 persone (10 uomini e 50 donne), 
quelli più piccoli di un medico e di 40 persone (7 uomini e 33 donne). Il personale è 
suddiviso in tre turni di otto ore lavorative ciascuno. Al segnale d'allarme il nucleo di 
servizio raggiunge il suo posto di lavoro, Se ciò non è possibile lo fa non appena le strade 
glielo permettono, Il diretto responsabile è il medico. Inoltre sono state create delle unirà 
mobili per le città più piccole o pei distretti di campagna, dotate di tutti i farmaci 
necessari, materiali di medicatura ecc., le quali raggiungono in caso di bisogno i territori 
di loro competenza. 

Naturalmente la guerra imporrà delle modificazioni o delle trasformazioni che sa 
ranno attuate di volta in volta. 


Gattetto. 


Truera J.: Organissazione e trattamento dei feriti per attacchi aerei. — « Brit. Med. J. », 
n. 4112, 877; 879 1939. 


Trueta ha avuto occasione di raccogliere, durante la guerra di Spagna, numerose 
esperienze chirurgiche che vuole qui portare a conoscenza dei suoi colleghi inglesi. 

I primi bombardamenti aerei dal mare, su Barcellona, risalgono al novembre 1936; 
da allora si susseguirono con crescente intensità e frequenza: in tutto i bombardamenti 
su Barcellona, sui paesi e sulle città della Provincia, ammontarono a 340. Duplice ne fu 
lo scopo: militare ed impressionistico sulla popolazione. Pei bombardamenti a scopo 
militare furono per lo più usate bombe da 600 libbre e più di peso. Il loro effetto è stato 
enorme. L'A. ha visto la distruzione. operata da tali bombe, di caseggiati di nove piani. 
Quando esse cadevano invece sulle strade si producevano delle buche imbutiformy 
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profonde da 10 a 15 piedi, con una enorme proiezione di schegge verso l'alto. Per otte- 
nere effetti depressivi sulla popolazione furono impiegate invece bombe più piccole, 
rivestite di una sostanza simile all’alluminio: scoppiando si scomponevano in mille pic- 
cole schegge, alcune non più grandi di un’unghia di dito che però, in conseguenza della 
loro grande velocità, producevano gravi danni nei tessuti, pur essendo il foro di entrata 
sulla cute addirittura insignificante. Le ferite prodotte dalle bombe di maggior calibro 
furono molto gravi; soltanto pochi feriti si sono salvati. Il trasporto di tali feriti fu di 
ficile perchè durante il suo svolgimento si aggravavano lo shock e l'emorragia. D'altro 
canto il rapido trasporto in un ospedale rappresentò la sola possibilità di un soccorso. 
Altrettanto dicasi pei feriti in seguito a caduta di grossi edifici: tutti questi feriti 
debbono infatti essere curati entro due ore dalla ferita. Da notare che sussiste una 
cospicua differenza tra i bombardamenti aerei su città protette o aperte. La gravità delle 
ferite, il fatto che molti individui sono colpiti in uno stesso tempo, che si trovano assieme 
donne e bambine e che manca un ordine severo, rendono necessarie speciali misure. 
Cinque sono gli ospedali di Barcellona: non uno di essi fu mai colpito e inu- 
tilizzato. Altri ospedali della provincia furono invece colpiti ripetutamente: in un 
solo attacco aerco uno di essi ebbe 83 morti e 118 feriti. Trueta fece sì che fossero im- 
piantati, negli ospedali, dei posti di primo soccorso. Il 30 % dei feriti vi fu operato e le 
immediate possibilità radiografiche ne favorirono di molto il trattamento. Un quadro 
suggestivo circa la necessità di urgente trattamento chirurgico durante un attacco aereo 
della durata di 3 giorni (marzo 1938) ci viene dato poi dall’A.: 60 medici lavorarono 
quasi ininterrottamente per 72 ore e si trovarono del tutto esauriti dopo 731 operazioni. 
La vera, unica possibilità di soccorso fu l'immediato intervento chirurgico. L'appl 
di fasciature, apparecchi o di altri mezzi di soccorso, nelle stazioni al di fuori degli 
ospedali, non soltanto fu inutile ma persino pericolosa perchè ne risultò  procrastinato 
l'ausilio chirurgico. 

I posti di primo soccorso furono attivi solo pei feriti di lieve entità e solo dopo che 
i feriti stessi erano passati dall’ufficio smistamento: essi servirono piuttosto a tranquilliz- 
zare la popolazione. Le ambulanze, dice Trueta, non debbono trovare ostacolo di sorta : 
a questo proposito Trueta riferisce che una grande differenza si stabilì tra due ospedali 
in Barcellona, perchè uno di essi non trovò alcuna possibilità di far sì che il traffico 
delle sue ambulanze si svolgesse celermente e regolarmente mentre un altro, circondato 
da grandi giardini, potè svolgerlo colla massima celerità e regolarità. Un punto di cardi- 
nale importanza nell’organizzazione ospedaliera fu la collaborazione tra i singoli reparti, 
specialmente tra l’ufficio smistamento e le diverse sale operatorie oltrechè con tutti gli 
altri reparti. Le ferite furono suddivise in cinque gruppi: 

1° - casi che debbono essere operati subito e che debbono rimanere in ospedal 

2° © casi che debbono essere operati subito ma che debbono essere portati fuori 
d'ospedale; 

3° - casi che debbono essere curati subito, senza intervento chirurgico, e che deb- 
bono rimanere in ospedale; 

4° - casi che, dopo il primo soccorso, debbono essere trasferiti altrove per l'ulte- 
riore trattamento; 

5° - casi che, dopo il primo soccorso, possono andare a casa. 

In Barcellona furono allestiti servizi per le 24 ore con 6 unità sanitarie ognuna delle 
quali disponeva di 6 medici. 

Le ferite provocate dai bombardamenti aerei furono diversissime perchè vari sono 
stati gli agenti vulneranti: dalle bombe di tutti i calibri, ai proiettili di mitragliatrice, alle 
opere murarie che precipitavano. 

Tutti i feriti erano in preda ad una grave caduta di pressione sanguigna ed erano 
bianchi in viso come cenci, L'effetto delle scheggie di bombe di maggiori dimensioni 
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fu simile a quello delle granate e fu micidialissimo. La ripartizione delle ferite fu la 
seguente: testa (cranio e faccia) 8.2 %, addome 9.1 %, torace 12,1%, arto superiore (in- 
clusa la spalla) 14,7% arto inferiore (inclusa l’anca) 22,3 %, grandi ferite multiple 32,6%. 
‘Trueta ebbe ad osservare spesso complicazioni infettive quale conseguenza di insuffi- 
cente sbrigliamento chirurgico delle ferite, Molti individui raggiunsero gli ospedali con 
estese lacerazioni dell'intestino, tali da render vano ogni tentativo chirurgico. Le ferite 
gravi del torace, con torace aperto, furono accompagnate da serie emorragie e da collasso. 
Ed anche quando fu scongiurato il primo pericolo, sopravvenne l'infezione. 

Molto più benigne furono le ferite da schegge di bombe di piccolo calibro. Poichè 
le schegge si muovevano per lo più in senso orizzontale, le ferite da esse provocate si 
localizzarono prevalentemente alle gambe. Spesso si creò un grande malinteso tra ferite 
cutance piccole, quasi non sanguinanti, ed estese distruzioni delle fascie e dei muscoli. 
Conseguenza ne fu una certa trascuratezza verso taluni feriti con esiti deplorevoli quali 
setticemie e gangrene gassose. Le ferite addominali furono in generale penetranti. Le 
rotture del fegato, provocate da queste schegge più minute non furono poche, così pure 
le rotture della milza con gravi emorragie. Altrettanti fecero tali schegge al torace ove 
provocarono ferite penetranti e spesso gravi emorragi. 

Gli interventi chirurgici furono riservati solo pei casi con prospettive di successo 
perchè è preferibile dedicare così il proprio tempo anzichè perderlo con casi votati sicu- 
ramente alla morte. 


Gantetto. 


E. Hruurr: Sulla costituzione di posti di raccolta pe' feriti d'arma da fuoco del cranio 
e sull'impiego del magnete nelle ferite a fondo cieco con ritenzione di proiettile. — 
« Der Chirurg », 11, 1939. 


Così come è avvenuto nella guerra mondiale anche ora è necessario apprestare spe- 
ciali stazioni pei feriti del cranio. Heller ha lavorato, nell’ultimo anno e mezzo della 
guerra mondiale, nella stazione pei feriti del cranio apprestata da Payr. Egli si riporta 
anzitutto alla nozione di guerra, ormai pacificamente acquisita, che i feriti del cranio 
sottoposti ad intervento chirurgico sopportano assai peggio il trasporto di quelli non 
operati. L'infezione, nelle ferite del cranio, egli dice, invade il cervello soltanto tardi- 
vamente essendo molto rare le infezioni precoci. 

Heller distingue tre stadi: uno precoce, della durata di 3-4 giorni, entro il quale è 
ancora consigliabile una revisione chirurgica primitiva come la seheggectomia nelle ferite 
d'arma da fuoco tangenziali. l'ampliamento dei fori di entrata e d'uscita nelle ferite tra- 
sfosse con ipertensione endocranica. 

Uno stadio intermedio, nel quale si debbono compiere operazioni di necessità. con 
indicazione d'urgenza, se esiste ipertensione endocranica e prolasso cerebrale: tali opera- 
zioni consistono nella trapanazione decompressiva sotto forma di ampliamento dei fori 
d'entrata e d'uscita. 

Uno stadio tardivo nel quale sono la regola le complicanze come il prolasso cerebrale 
© gli ascessi specie nelle ferite a fondo cieco. 

Anche per le ferite d'arma da fuoco del cranio, che sarebbero molto semplici da 
operare, come quelle tangenziali e trasfosse, si deve temere un trasporto della durata di 3 
giorni. Il pericolo dell’ipertensione endocranica, che nelle ferite tangenziali è di per sè es 
guo, può essere combattuto colla disidratazione a mezzo di soluzione di zucchero al 50*., 0. 
in caso di necessità, colla puntura cisternale che può essere eseguita in un ospedale. 
durante una sosta lungo il trasporto, Sopratutto debbono essere convogliati alla stazione 
di raccolta pei feriti del cranio quelli con ferite a fondo cieco. Questa stazione deve essere 
dotata nel miglior modo possibile coll’istrumentario di De Martel (Ditta Jetter e Sche- 
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ringer, Tuttlingen) od altrimenti col trapano a mano di Stille, colla tanaglia di DahIgren, 
e colla pinza di Chipault. Non sono indispensabili apparati elettrici. Inoltre essa deve 
essere provveduta dell'apparecchio stercoscopico di Hasselwander, le deve essere data 
la possibilità delle determinazioni di profondità secondo Fuerstman Wensky, deve pos- 
sedere un magnete. 

L’A. riporta in fotografia le diverse schegge di granata da lui asportate ed i campi 
d’azione dei magneti sulla superficie cerebrale in un piano sagittale ed orizzontale. Da 
preferirsi al magnete a mano è quello cosidetto « gigante » perchè permette una migliore 
estrazione delle schegge dal canale del proiettile, entro la sostanza cerebrale. 


GatLeTto. 


M. KirscHnER: / più importanti compiti del chirurgo al fronte secondo le esperienze del- 
l'ultima guerra. — « Der Chirurg», 11, 1939. 


Un tempo la mortalità per malattie, specie epidemiche, superava di gran lunga 
quella per ferite. Le perdite di guerra dal 1793 al 1875 ammontarono ad 8 milioni e di 
esse l' 80% apparteneva a malattie interne. Nel 1866-1870, per la prima volta, le perdite 
per ferite sopravanzarono quelle per malattia (rapporto di 2 a 1), e nella guerra mondiale 
il rapporto fu di 254 a 1. Ciò riguarda solo i casi di morte; infatti gli ammalati supe- 
rarono anche qui i feriti. Il numero dei feriti e dei caduti fu assai elevato nell’antichità. 
Ma anche ai tempo di Federico il Grande, a Kunnerrsdorf, la metà dei combattenti fu 
uccisa © ferita. Nella guerra di indipendenza del 1813-1815 il numero ridiscese al 30-20 %. 
Nella guerra 1870-1871 si aggirò sul 2%; % e nella guerra mondiale, calcolato un solo 
mezzo anno, fu del 2,31. Si vede dunque che, malgrado il cambiamento delle armi 
le perdite totali sono rimaste pressochè le stesse. Ciò non esclude naturalmente che le 
truppe combattenti possano avere perdite molto elevate; così Manganaro calcola, per una 
grande battaglia di 3-4 giorni. il 20-25%, di perdite al Corpo d’armata, il 25-30°% alla 
Divisione ed il 40-50 % al Reggimento. 

Il servizio sanitario di guerra ha progressivamente migliorate e, grazie specialmente 
alla chirurgîa di guerra, la mortalità di un tempo, riferentesi ai feriti che pervenivano ad 
un trattamento medico, si è abbassata dal 15 al 6%. Ma oggidì ferite d'arma da fuoco 
significa lesioni le più diverse, Se prima era di norma il principio delle 24 ore, oggi 
deve prevalere il principio delle 12 ore, tale essendo il periodo di tempo entro cui il ferito 
deve raggiungere il chirurgo. Ma, dice Kirschner, è meglio dire: al più presto possibile. 
Quanto meno tempo è passato, tanto più il modo di procedere del chirurgo tende all’escis- 
sione ed alla chiusura estensiva; quanto più tempo è passato, tanto più si tende 
all’apertura ed al drenaggio della ferita. Anche oggi il maggior numero di per- 
dite è dovuto alla suppurazione delle ferite. Che i chirurghi abbiano appreso a meglio 
prevenirla e combatterla è servito ad abbassare la mortalità più del miglior trattamento 
delle ferite degli organi. In questo modo è stato possibile rendere nuovamente idonei 
al servizio, durante la grande guerra, persino l’87 % dei feriti sottoposti a trattamento. 

La revisione delle ferite deve avvenire negli ospedali da campo; soltanto in condi- 
zioni speciali può aver luogo al posto di medicazione. Si tenga conto che, effettuando 
il cambio dei gruppi di operatori, si possono sottoporre al trattamento, su di un tavolo 
chirurgico, nelle 24 ore, al massimo 100 feriti lievi oppure so feriti di media gravità 
oppure ancora 25 feriti gravi. Ne consegue che, quando grande è l'afflusso di feriti ad 
un ospedale da campo, si raccomandano tre gruppi di chirurghi con turni di 8 ore di 
lavoro ciascuno, Che l’asepsi, nonostante le migliori conoscenze, non possa essere rea- 
lizzata così come avviene in pace è comprensibile. Importa ad ogni modo che il chirurgo 
suddivida anzitutto i casi: 
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1° - casi urgentissimi: pericolo di asfissia, pneumotorace aperto, turbe dell’urina- 
zione, stati minacciosi di collasso; 


2° - casi urgenti: gravi ferite degli arti, specialmente del femore (ferite d'arma 
da fuoco); 

3° - casi di oscura osservazione che debbono anzitutto essere avviati all’indietro; 

4° - cavitari; 


5° - casi che non necessitano operazioni chirurgiche; 
6° - candidati alla morte. 
Questo ordine di gravità e di precedenza è condizionato: 

1° - dall’afflusso numerico delle diverse ferite. Stanno qui al primo posto le gravi 
lesioni degli arti che ammontano a circa 85 %, di tutte le ferite; 

2° - dalla prospettiva di rimanere in vita, se sottoposti a trattamento precoce. Ad 
ogni 9 fratture d'arma da fuoco degli arti corrisponde una ferita penetrante del cranio e 
del tronco che resta in vita. 

Il chirurgo che lavora al fronte, dice Kirschner, mette nel 90% dei casi la sua 
opera di salvataggio a favore delle fratture per arma da fuoco degli arti. A questo propo 
sito Kirschner dà anche delle direttive; 

1° - le ferite da proiettili di fanteria, trasfosse od a fondo cieco, debbono essere 
trattate conservativamente. Solo nelle ferite delle grandi articolazioni con fuoriuscita di 
sinovia devesi praticare la escissione primitiva e la sutura; 

2° - tutte le ferite d'arma da fuoco di maggiore portata debbono essere chirurgica- 
mente revisionate: La disinfezione della cute vien fatta con soluzione alcoolica di Zefirol. 
Le schegge ossce se non sano del tutto libere rimangono nella ferita. Non esiste una 
sutura primitiva dell'osso. Il tamponamento deve essere fatto con garza iodoformica. La 
sutura vien praticata solo in casi di eccezione, se l'operatore può seguire l'ulteriore 
decorso, Errata è l'applicazione di olio di fegato di merluzzo o di altre pomate sulle 
ferite senza che sia stata praticata la revisione; 

3° - immobilizzazione; fasciatura provvisoria per braccio: Desault o Mi 
la gamba fissazione dell'arto fratturato a quello sano. 

La stecca ad estensione di Niessen si adatta solo per trasporti di breve durata, perchè 
già dopo poche ore provoca decubiti al dorso del piede od alla tuberosità ischiatica. 
Migliore per trasporti di maggiore durata è la stecca di Thomas o quella di Cramer. 
In guerra si deve prima di tutto badare a combattere l'infezione e soltanto dopo alla 
buona riduzione, Questa può avere luogo anche dopo 1-2 settimane se il paziente riesce 
a giungere ad un ospedale speciale per fratturati ove possa essere sottoposto al tratta 
mento stazionario definitivo, cioè per mezzo della trazione col filo. Per questa seconda 
parte del trattamento debbono essere trascorsi 12 giorni, cioè dev'essere scompare 
l'infezione. 

Per l'ulteriore trasporto Kirschner raccomanda il bendaggio gessato circolare, spe- 
cialmente pel femore e per la gamba. Ritiene necessario l'allestimento di 50.000 statfe 
per trazione, secondo i calcoli della passata guerra. Nei confronti della amputazione pri- 
mitiva Kirschner si mantiene molto riservato. Il metodo circolare è, secondo lui, ad 
ogni modo preferibile a quello a lembi. 

Dopo le amputazioni non si deve mai suturare primitivamente. Fra le complicazioni 
delle ferite egli annovera principalmente la frequenza delle emorragie secondarie e l'allac- 
catura în loco vulneris, Per l'edema gassoso egli raccomanda l'amputazione poichè solo 
eccezionalmente sono sufficienti le estese incisioni. La profilassi antitetanica è per lui 
indispensabile. 


Ila, per 


Concludendo ritorna alle singole lesioni c cioè: alle ferite d'arma da fuoco del cranio 
che sopportano difficilmente, prima dell'operazione, un trasporto. Le ferite del cervello 


nella grande guerra sono state appena pari allo 027 %. Nonostante l’operazione la mor- 
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talità fu del 65”. Alle ferite d'arma da fuoco del torace che si sono aggirate attorno al 
4,3% col 40% di mortalità. Alle ferite d'arma da fuoco dell'addome che sono ammon- 
tate all’1 % con una mortalità del 66 %,. Nei casi di collasso e di shock consiglia la trasfu- 
sione di sangue e propene di approvigionarsi di estese riserve di sangue. Ampio l’uso 
di efetonina, veritol, cardiazol, coramina. L’anestesia consigliata precipuamente è quella 
con 0,8-1 cc. di scopolamina - eukodale - efetonina. In vita occorre fare, invece, uso dei 
cosidetti marcotici persistenti perchè il dolore è un importante mezzo diagnostico 
ausiliario. 


Garetto. 


Arnaup, Marcet, Jean Pervfs, Arserr Carre e Francois Morvan: Osservazioni sul trat- 
tamento delle ferite degli arti, a proposito di constatazioni fatte sui feriti della guerra 
di Spagna. — « Mém. Acad. Chir. », 65, 901-808, 1939. 


Gli AA, hanno avuto modo di accogliere ben 600 feriti spagnoli in soli due mesi; 
feriti cui era stato fatto il tipico trattamento di Ollier, quale lo usò l'ideatore per le 
osteomicliti. Per la maggior parte trattavasi di feriti per proiettili d'artiglieria. In generale 
erano stati operati malamente, le fratture erano state mal ridotte e nell'interno delle 
ferite si trovavano ancora dei proiettili. Le ferite più vecchie datavano da sei mesi. Gli 
apparecchi gessati erano stati lasciati in posto per 40-50 giorni senz’essere rinnovati. 
Solo in alcuni casi furono rinnovati una o due volte. Dagli apparecchi esalava un puzzo 
pestilenziale: il gesso era impregnato di sangue c pus, oppure il pus sgocciolava addi- 
rittura dagli estremi degli apparecchi. Ma un fatto era sorprendente: sebbene i feriti 
fossero estremamente dimagriti ed in preda, molti, a diarrea, non avevano febbre nè 
dolori durante il giorno. Tolto l'apparecchio, rare volte gli AA. si trovarono di fronte a 
quadri indesiderati. Furono eseguite soltanto quattro amputazioni alla coscia (una per 
edema gassoso), e si rinvennero invece, tanto agli arti inferiori che a quelli superiori, 
delle estese suppurazioni al disotto della cute e delle fascie, al femore od al polite, ma 
qualche volta anche alla spalla e sino al torace, In altri casi si osservarono suppurazioni 
articolari mctastatiche e viciniori, 

Caratteristico per queste suppurazioni fu che poterono essere riscontrate sclo dopo 
accurata indagine, Infatti esse non diedero luogo nè ad oscillazioni termiche, nè ad 
edemi, nè a linfangiti dolorose, nè a tumefazioni ghiandolari: in altri termini l'infezione 
era dunque rimasta muta. Ma queste gravi complicanze suppurative vennero riscontrate 
soltanto in una ventina di feriti. Per ii resto esse passarono in secondo ordine di fronte 
al soddisfacente stato delle ferite, sia di quelle curate chirurgicamente che di quelle non 
curate. Alcune erano guarite, altre erano ben granuleggianti. Molto meno soddisfacenti 
erano invece le fratture. La metà, ivi comprese specialmente quelle sottoposte ad un 
razionale trattamento chirurgico, erano guarite in un lasso di tempo normale sebbene le 
parti molli suppurassero ancora un poco e non fossero quindi ancora del tutto cicatriz- 
zate. L'altra metà ebbe esiti di limitata soddisfazione. I migliori risultati si ebbero all'arto 
superiore e specialmente al :metacarpo, mentre all'estremo superiore dell’omero ed al 
terzo superiore della gamba si ebbero risultati molto mediocri. Le fratture del femore 
ebbero tutte degli esiti molto cattivi. 

I peggiori risultati si ebbero però nelle ferite articolari ove furono necessarie 2 ampu- 
tazioni al femore, 1 alla gamba, 6 alle dita e 3 tendinec; 4 resezioni articolari della 
spalla, 1 del gomito, 1 del polso, 3 del ginocchio, 2 tibio-tarsiche ed 1 dell'anca. Non 
una ferita articolare fu scevra di complicanze infettive: il numero dei feriti articolari fu 
molto esiguo e gli AA. pensano che molti altri siano morti prima. Gli esiti funzionali 
furono molto modesti. A questo proposito gli AA. insistono sui meravigliosi effetti delle 
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infiltrazioni novocainiche del sistema nervoso simpatico (del ganglio stellato per l'arto 
superiore) che rendono nuovamente mobili le articolazioni in alcuni minuti. 

Tirate le somme tutte queste esperienze non hanno potuto convincere gli AA. che il 
metodo della medicatura rara in apparecchio gessato chiuso possa sostituire i metodi, 
acquisiti nella guerra mondiale, delia sutura primitiva o ritardata. Il metodo della 
medicatura rara può essere preso in considerazione nei grandi afflussi di feriti e nelle 
subitanee evacuazioni a grandi distanze quando vi sia carenza di medici e di personale 
ausiliario. Può inoltre essere tenuto presente pei casi di ferite giunte troppo tardi per 
poter essere sottoposte ad una disinfezione chirurgica ma tali che, dopo un semplice 
sbrigliamento ed estrazione di corpi estranei, debbano essere ad ogni costo sgomberate. 


GALLETTO. 


Gasné A.: A proposito dell'uso di apparecchi gessati circolari nel trattamento delle 
ferite di guerra. — « Mém. Acad. Chir. », 66, 146-155, 1940. 


Gasné ha avuto occasione di presenziare a/ flusso di feriti da Barcellona in Francia. 
Circa 1000 feriti varcarono in un mese la frontiera. A_Perpignano furono solo trattenui 
i più gravi. Circa 450 feriti avevano apparecchi gessati privi di imbottitura, in parte 
risalenti già ad un mese addietro. 

Una piccola aliquota si trovava in buono stato generale mentre una gran parte di 
essi aveva febbre alta, cattivo aspetto, gli apparecchi erano impregnati di pus e puz- 
zavano terribilmente, I casi più lievi furono trasportati nell'interno. 

Gasné distingue due categorie di ferii 

1° - Feriti recenti, che non avevano avuto alcun trattamento chirurgico prima del- 
l'applicazione dell'apparecchio gessato: gli esiti furono più cattivi. Si contarono 5 casi 
di tetano, 2 edemi gassosi, 3 gangrene umide: questi pazienti morirono tutti lo stesso 
giorno del loro arrivo, malgrado le amputazioni. 

2° - Feriti non recenti, che avevano evidentemente avuto un trattamento chirurgici 
infatti, all'esame radiografico, non furono trovate più nè schegge nè proiettili. Ma i 
risultati non furono neppure qui favorevoli: la cute si appalesò macerata per vasti tratti, 
le ferite granuleggiavano male ed in prossimità dei fori d'entrata e di uscita c'erano dei 
tragitti fistolosi che portavano ad ascessi in profondità. 

Le ferite delle parti molli migliorarono rapidamente, in parte da sè, e dopo rego- 
lari medicature, in parte dopo atti chirurgici e lo stato generale se ne avvantaggiò 
considerevolmente. Nelle fratture d'arma da fuoco non si constatò, nella stragrande mag- 
gioranza dei casi, alcuna consolidazione del callo. Talvolta si trovarono degli enormi 
deficit ossei. Solo molto di rado si constatò l'avvenuta consolidazione ma all'esame radio- 
grafico si videro nell’'osso, lungi dal focolaio di frattura, con una certa frequenza dei 
focolai osteomielitici. In parte si dovette amputare subito, in parte l’amputazione fu solo 
differita perchè, nonostante il trattamento conservativo, lo stato locale e generale non 
migliorava affatto. Solo in alcuni casi eccezionali il trattamento conservativo raggiunse 
lo scopo. Dopodichè Gasnè si intrattiene sui casi a decorso soddisfacente e cioè: 


) Feriti di data recente: 

trattava qui soltanto di fratture per a. f. con scheggiamento, che non erano state 
ridotte. Le ferite erano state trattate chirurgicamente. I gessi erano stati applicati subito 
dopo la ferita, Tolti che furono all’arrivo in Francia le ferite apparvero edematose. di 
tinta grigiastra; in parte contenevano ancora schegge ossee, D'altro canto non rivelarono 
alcun arrossamento infiammatorio nè si ebbero manifestazioni febbrili. La febbre salì a 
40° dopo che furono tolti gli apparecchi e fu fatta la revisione delle ferite; essa cadde 
tuttavia ben tosto e non appena i pazienti furono bene e realmente immobilizzati. Di 
gran lunga superiori si dimostrarono gli apparecchi gessati imbottiti e quelli cosidetti a 
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ponte in confronto alle varie stecche. Infatti con queste ultime la febbre persistette ancora 
sui 38%,5 e sino a che non fu applicato un apparecchio gessato. Non si potè far uso di 
trazioni con cerotto a causa della macerazione cutanca nè di trazione transcheletrica per 
mancanza di armamentario. 


b) Feriti non recenti: 

1° - in certi casi le ferite erano completamente cicatrizzate, l'esame radiografico 
non rivelò alcuna frattura ma i tessuti erano inframezzati da piccolissime particelle me- 
talliche; 

2° - in altri casi si constatarono delle fratture guarite, ma in cattiva posizione, con 
fistole secernenti più siero che pus vero e proprio; 

3° - in taluni casi si trovarono invece delle fratture poco ben consolidate e, cosa 
sorprendente, si constatò che i muscoli erano del tutto atrofici mentre i movimenti arti- 
colari erano completamente liberi; 

4° - non si videro punte f. a. f. articolari: è dubbio se i fe 
morti tutti prima o fossero invece tutti prima guariti. 

Molto interessante, nel complesso, fu l’effetto della protratta immobilizzazione sulle 
articolazioni. In un gran numero di casi il giuoco articolare era perfettamente normale. 
in altri c’era rigidità tale per cui neppure le infiltrazioni novocainiche ebbero effetto al- 
cuno: giovò soltanto la meccanoterapia lenta e protratta. L'esame radiografico non rivel 
in questi cosi, alcuna alterazione delle superfici articolari. 

In conclusione Gasnè fa rilevare ch: le sue osservazioni si scostano notevolmente 
da quelle di altri chirurghi che dissero di avere visto ottimi risultati con gli apparecchi 
gessati circolari non imbottiti, 

Nella discussione tutti gli oratori si espressero contro questo metodo spagnolo consi- 
derandolo in contrasto coi fondamenti chirurgici, 


articolari fossero 


GALLETTO. 


TranciLLon, Ricaro, DerLante, MatHevoN: Riflessioni sul trattamento dei grandi trau- 
matismi degli arti coi gessi e colle medicature rare. (A proposito dei feriti spagnoli). 
— «Lyon Chir. », 36, 573-583, 1940. 


I feriti spagnoli affluirono in larghissima misura agli Ospedali di Lione offrendo per 
così dire, un aspetto unitario in quanto erano provveduti tutti di apparecchi gessati cir- 
colari che erano rimasti inalterati in sito per dei mesi (da 1 a 7). E ciò senza alcuna 
distinzione tra piccole ed ampie ferite d'a. f. delle parti molli, così come tra tutte le f. a. f. 
delle ossa e delle articolazioni. Un rilievo si impose anzitutto e cioè che la maggior parte 
di questi feriti si trovavano in uno stato generale buono, senza febbre, senza dolori. Ma 
il reparto locale era molto meno favorevole. Nessuna delle fratture era stata precedente- 
mente sottoposta al trattamento chirurgico. Nell’interno delle ferite sussistevano proietti! 
€ schegge ossee, Le fratture non erano, o lo erano male, ridotte. Molte le osteomieliti. 
Sta di fatto che il metodo di Ollier del cambio di medicatura rara e del bendaggio gessato 
a permanenza è sicuramente molto buono; purchè si sia fatto prima il giusto trattamento 
chirurgico delle ferite. 

Peycelon fà notare quanto ebbe a dirgli un medico spagnolo e cioè che questo me- 
todo, in Spagna, viene chiamato metodo americano e che fu introdotto solo negli ultimi 
due mesi di guerra. Peycelon ha potuto curare 60 fratturati, per la maggior parte fer 
da schegge di bomba. Tutti erano stati ben trattati chirurgicamente, le ferite erano state 
tamponate e drenate dopodichè erano stati praticati, con molta precisione, degli appa- 
recchi gessati circolari, rifatti ogni 2-3 mesi. Il grande vantaggio di questo trattamento 
sarebbe stata l’azione di freno per le infezioni acute e specialmente per gli edemi gassosi. 
Sorprendente il modo come furono tollerate, senza reazioni generali, le diffuse suppu- 


5 — Giornale di medicina militare. 
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razioni ossee ed articolari. Si sono osservati, però, dei grandi ascessi senza arrossamento 
infiammatorio ed inoltre suppurazioni articolari, talvolta lontane dalla frattura infetta, Si 
constatò poco pus, ma abbondanti proliferazioni fungose della sinoviale con distruzione 
delle superfici delle cartilagini articolari così come si suo!e verificare dopo processi 
osteomielitici cronici. In qualche caso erano colpite entrambe le articolazioni e si osser- 
varono melto spesso estesi decubiti al cavo dell’ascella, al polso (con tendini flessori sco- 
perti), al ginocchio ed ai malleoli. Tutte queste complicazioni comparvero in 21 dei 
60 casi. Cinque volte dovette essere eseguita l'amputazione subito dopo l'accettazione. 
Negli altri casi, dopo tolti gli apparecchi, si constatò un rapido miglioramento ma, nel 
complesso, persistette un rallentamento della guarigione e della cicatrizzazione, 

Mallet- Guy ha ricavato invece da questi feriti un'impressione meno negativa. Ne 
ha curati 83 di cui 29 portatori di apparecchio gessato da 1 a 10 mesi (25 fratture a, £., 
4 ferite a. f. ampie delle parti molli), 11 avevano temperatura elevata; fu fatta una ampu- 
tazione e 5 resezioni articolari. Negli altri 18 casi non si ebbe alcun grave processo 
infettivo. Purchè si faccia prima un accurato e razionale trattamento chirurgico delle 
ferite, Mallet- Guy pensa che nulla si possa obbiettare a questa apparecchiatura per 
trasporto. 

Creysset he curato 50 feriti osservando, anzitutto, che erano stati applicati dei grandi 
apparecchi gessati anche per ferite delle parti molli molto piccole, che non dimostrarono 
fatto una più rapida cicatrizzazione, Anch’egli constatò più d'un decubito. Greysset 
ritiene utilissimo l'apparecchio gessato anche nelle sole ferite delle parti molli, secondo 
i dettami del Béhler, purchè si pratichi dapprima un esattissimo trattamento chirurgico 
e purchè l'apparecchio gessato sia fenestrato onde poter controllare le ferite. Comunque 
egli ha visto parecchie gravi suppurazioni con febbre, ha dovuto fare un'amputazione 
e parecchie resezioni articolari immediatamente dopo l'accettazione. 

Tixier ricorda che, a suo tempo, gli fu mosso il rimprovero che faceva medicature 
troppo rare cosicchè le ferite gli putrefacevano. Tuttavia egli, nell'interesse stesso dei 
feriti, si è sempre mantenuto fedele ai principi di Ollier. Infatti egli dice di avere espe- 
rimentato in guerra che ogni cambio di medicatura era accompagnato da aumento di 
temperatura e da brividi di freddo. Prima di qualsivoglia intervento chirurgico egli pro- 
cedeva alla immobilizzazione con un apparecchio gessato che comprendesse i 3/4 della 
circonferenza dell'arto, provvedeva la ferita di uno spesso strato di medicatura e la rin 
novava sempre molto di rado senza togliere il gesso. Già dopo alcuni giorni lo stato 
generale andava migliorando. Dopo parecchie settimane di un così fatto trattamento. 
potevano eseguire le necessarie operazioni chirurgiche, come resezione, ed anche osteo. 
sintesi con focolai suppurativi. Egli ha praticato 100 di coteste osteosintesi in stadio sup: 
purativo, Nei casi recenti egli non ha mai praticato una amputazione ©d una resezione 
anche malgrado le più ampie comminuzioni. 

Gabrielle ha ospitato e curato bene 300 feriti di Spagna. Un terzo di essi si trovava 
in buono stato generale e locale e fu trattato operativamente, 60 invece non erano stati, 
in precedenza, sottoposti a cura chirurgica. Di essi 40 avevano avuta una semplice me 
dicatura, 20 un apparecchio gessato circolare, Solo due andarono incontro a gravi com- 
plicazioni. Trattavasi però unicamente di ferite da proiettili di fucile. Ben diverso invece 
era l'aspetto delle ferite da proietti . La pelle era macerata per ampia esten. 
sione, si notavano spesso dei gravi decubiti, Abril era il pus, le articolazioni erano 
anchilosate anche nelle semplici ferite delle parti molli. E Gabrielle così conclude: in 
primo luogo è necessario praticare la cura chirurgica, poi dopo l'immobilazione. Se si 
vogliono applicare apparecchi gessati, non si facciano apparecchi circolari chiusi, ma 
Roe od apparecchi fenestrati onde poter osservare le ferite e cambiare solo di rado la 
medicatura. 


GatLetTo. 


63I 


}. SouLié e C. Linares: La cura occlusiva nel trattamento delle fratture di guerra. — «J. 
de Chir. », 55, 22- 37, 1940. 


Entrambi i chirurghi spagnoli si sono basati sugli insegnamenti di Ollier. Bastos (1935) 
ha raccomandato il bendaggio gessato dopo la cura delle ferite, imbottendolo, però, c 
fenestrandolo e ricavandone ottimi risultati nei feriti della rivoluzione spagnola: anche 
Trueta durante la guerra di Spagna, è diventato un caldo sostenitore del metodo oc 


clusiv 

Gli AA, discutono i processi fisiologici e gli esperimenti di Friedrich, la sutura pri 
mitiva dopo l’escissione, secendo Gaulier, Lemaitre e Friedrich, e l’inefficace azione degli 
antisettici. Insistono sull'importanza della medicatura rara. 

Bastos ha dato il maggiore peso alla frattura ed ha preteso la immobilizzazione per- 
manente, Quest'ultima è disturbata dal cambio frequente di medicatura, il quale anzi 
provoca flemmoni e linfangiti come hanno potuto constatare gli AA. su di un grande 
materiale di 300 feriti: quando essi, anzichè tutti i giorni, medicarono soltanto ogni 
#10 giorni, non si ebbero complicazioni per ben 1o mesi. 


Indicazione pel metodo occlusivo: 


1° - in primo tempo: la sutura primitiva può essere vantaggiosa in tempo di pace, 
non in tempo di guerra. 

Infatti non si potrà per lo più escidere totalmente le ferite entro 6 ore e non le si 
potranno sempre ed ulteriormente tenere sotto osservazione. Il metodo occlusivo trova 
qui appunto la sua più estesa applicazione, permettendo un drenaggio e rendendo possi- 
bile il libero efflusso dei secreti dalle ferite. 

2° - in secondo fempo: trattasi qui di casi non più recenti con fratture infette, 
con osteomieliti specialmente pel trattamento dei monconi di amputazione. 


Controindicazioni comuni in primo ed in secondo tempo: 


1° - quando il tragitto non ha potuto essere del tutto sbrigliato; 
2° - quando si è in presenza di ferite dei vasi, perchè c'è pericolo di edema gassoso; 
3° - quando si tratta di ferite giunte nelle mani del chirurgo soltanto dopo 24 ore: 
° - quando si tratta di ferite escisse solo in senso lineare; 
5° - quando la frattura non è stata ridotta o lo è stata male. La riduzione deve 
sempre precedere l'applicazione dell'apparecchio gessato; 
6° - quando esiste il benchè minimo sospetto di edema gassoso. 
Contro il pericolo di edema gassoso non c'è che un metodo: ampio sbrigliamento 
ed esposizione delle ferite all’aria libera senza medicatura di sorta. 
Si deve prevenire la forte disidratazione per mezzo di trasfusioni con sangue con- 
servato 0 di soluzioni fisiologiche. 


Tecnica del metodo occlusivo: 


1° - Trattamento chirurgico con anestesia dei plessi, per gli arti superiori, e rachiane- 
stesia per gli arti inferiori. 

Da non farsi l’ancstesia locale, a causa della propagazione dell'infezione e dell'incuf- 
ficiente effetto. A proposito dei danni arrecati da una sutura primitiva gli AA. riferiscono 
quanto segue: durante la rivoluzione spagnola, in una clinica chirurgica, si procedette 
all’escissione ed alla sutura primitiva di tutti i feriti; se ne ricavarono molti casi di edema 
gassoso e si dovettero fare molte amputazioni, mentre in un ospedale militare, in quello 
stesso torno di tempo, furono, sì, escisse tutte le ferite ma non furono suturate: nemmeno 
un caso di edema gassoso si ebbe a lamentare. Da allora furono subito tolte le suture in 
tutte le ferite, suturate primitivamente. Ma altrettanto pessimo è il trattamento pura- 
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mente conservativo delle ferite senza primitiva cura chirurgica. Quale esempio vien 
portata l’attività chirurgica di una autoambulanza della Croce Rossa inglese in cui si ebbe 
più dell’ 80% di edemi gassosi e molte furono le amputazioni che si dovettero praticare. 

2° - Riduzione della frattura sotto il controllo radicscopico. Se la riduzione manuale 
fallisce, si deve mettere l’arto in trazione ed in tal caso il metodo elettivo è quello del filo 
alla Kischner. Nonappena si è ottenuta la riduzione viene applicato un apparecchio ges- 
sato con una trazione continua di almeno 24 ore. 

3° - Ingessatura senza imbottitura e senza finestre. Le finestre provocano solo 
l'edema, ma questo, a sua volta, produce dilatazione cosicchè gli apparecchi non tengono 
e non immobilizzano più bene. Inoltre le finestre sospingono al frequente cambio di 
medicatura. A seconda della iunghezza dell’arto viene costruita una solida stecca gessata 
e solo în secondo momento si prosegue coll’apparecchio gessato circolare non fenestrato. 
L'arto superiore viene fissato in abduzione ad angolo retto con l'aggiunta di una por 
zione toracica. AI femore viene applicato il grande apparecchio gessato secondo 
Whietmann. 

Risultati: 218 £. a. f. delle parti molli, 93 fratture a. f. di media gravità e 58 gravi. 

In tutti 389 casi con 332 buoni risultati (85,34 %), 40 mediocri (10,28 %), 17 cattivi 
(4,37%). Delle 93 fratture di media gravità si ebbero 71 buoni risultati, 14 mediocri, 
8 cattivi; delle 78 gravi, 55 furono buoni, 17 mediocri e 6 cattivi. Nessuna amputazione, 
nessun caso mortale. E ciò, sebbene fra i casi di gravi fratture per a. f., giunti tardiva- 
mente in ospedale, una gran parte apparisse matura per l’amputazione. 

Ordinariamente la febbre scese alla norma dopo 4 giorni. Le manifestazioni tossiche 
di solito scomparvero dopo 10-15 giorni. Mai si vide un flemmone, nè una pseudartrosi. 
Sempre si tentò di far marciare i pazienti su staffe di scarico onde far sì che potessero 
essere ridonati alle famiglie e che ci fosse un'economia di letti. 

Col trattamento ambulatorio si ottenne il risultato di avere solo pochissime atrofie 
muscolari e nessuna alterazione del trofismo. Le articolazioni conservarono intatta la 
loro mobilità. 


GALLETTO. 


NEURO - PSICHIATRIA. 


G. Paxsini e S. Caccuri: Contributo ulla conoscenza delle sindromi nervose da malaria. 
— «Rivista di Neurologia », fasc. I, 1939. 


Come è noto, già da un cinquantennio — per merito del Marchiafava e poi di vari 
altri studiosi in prevalenza italiani — si conoscono i rapporti eziopatogenetici fra la 
malaria e parecchie neuropatie. Nel presente interessantissimo lavoro la questione viene 
autorevolmente ripresa sulla scorta di otto casi clinici assai dimostrativi. Si trattò dì 3 
neuriti, di 1 polinevrite, di 2 sindromi parkinsoniane, di 1 emiparesi posttrombotica € 
di 1 psiconevrosi. 

Dopo aver descritte queste loro osservazioni gli AA. passano in rivista la letteratura 
sull'argomento, da cui si deduce — ner riguardi nosografici — che prevalgono le forme 
îî carico del sistema nervoso periferico, ma non mancano le sindromi bulbari, cercbellari, 
encefalitiche, meningitiche, cpilettiche, midollari. Di grande interesse sono anche le 
forme mentali, che semiologicamente appartengono per lo più al gruppo delle psicosi 
tossinfettive, caratterizzate da confusione mentale e da delirio onirico. 

Seguono varie altre importanti considerazioni che possiamo così riassumere: 

1° - I disordini nervosi da malaria possono stabilirsi tanto nel corso dell'infezione 
quanto allorchè gli accessi febbrili sono scomparsi. Tali disordini non sono legati — come 
si suol credere — al solo pl. falciparum, ma si riscontrano anche nelle forme malariche 
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da pl. vivax. Essi non sono neppure l’appannaggio di individui in condizioni di nutri- 
zione e sanguificazione particolarmente scadenti. i 

2° - Quanto ad una speciale costituzione degli infermi, per cui il processo tossinfet- 
tivo andrebbe elettivamente ad interessare il sistema nervoso solo in determinati, raris- 
simi casi, «non abbiamo clementi per poterla ammettere © escludere ». Si aggiunga che 
il neurotropismo malarico è più frequente di quanto non si crede, benchè di solito dia 
manifestazioni che, per essere attenuate e passeggere, sogliono essere trascurate dagli 
studiosi. 

3° - Per ammettere la dipendenza delle sindromi nervose dall’infezione malarica «è 
indispensabile che la ricerca del parassita sia (0 sia stata) positiva, oltre al fatto che biso- 
gna sicuramente escludere tutte le altre cause che possono aver determinata l’affezione 
morbosa ». 

4° - Circa la patogenesi, si deve pensare a disturbi vascolari (per lo più a fatti trom- 
botici) nelle forme interessanti il sistema nervoso centrale, mentre le alterazioni perife- 
riche sono abitualmente — ima non sempre — di natura tossica. Le tossine, poi (secondo 
l'autorevole opinione dello Schupfer), « non sono esclusivamente prodotte dal parassita 
malarico, ma provengono anche dall’intestino e probabilmente ha importanza pure 
l’azione tossica della chinina ». 

5° - Quanto, infine, alla terapia, conviene associare al trattamento specifico la sur- 
renasi, essendo cospicui i patimenti che la malaria induce nelle ghiandole endocrine, 
soprattutto nei surreni, e che concorrono a potenziare i disordini a carico del sistema 
nervoso. Però non sempre si raggiunge la guarigione od anche solo un sensibile migliora. 
mento delle neuropatie. 

Ho creduto opportuno attirare l’attenzione dei lettori su questa importante pubbli- 
cazione perchè, con l’estendersi dei nostri domini oltremare, sono necessariamente aumen- 
tati anche i casi di malaria; e la conoscenza sempre più accurata delle sindromi mala- 
riche le più diverse si rende vieppiù necessaria, tanto dal punto di vista clinico-tera- 
peutico quanto da quello medico - legale. 


Carro Rizzo. 


M. Benvenuti: Sull’anaromia e sul significato funzionale delle connessioni del sistema 
strio - extrapiramidale, in particolare di quelle cortico-striate. — « Neopsichiatria », 
anno V, n. 5-6, dicembre 1939. 


In questa vasta e aggiornata rassegna lA, — dopo aver premesso brevi accenni ge- 
nerali di anatomia, istologia. embriologia dei nuclei grigi del sistema strio - extrapira- 
midale, e dopo aver riassunte schematicamente le connessioni di detti nuclei con altre 
formazioni nervose — prende in esame il problema, tuttora molto discusso, della esi- 
stenza di connessioni dirette cortico- extrapiramidali: problema che rende tanto oscura 
la fisio-patologia extrapiramidale. 

Raccolto il materiale sull’argomento, discussa l’incostanza e contradittorietà dei 
risultati delle indagini rivolte alla dimostrazione di quelle connessioni dirette, lA. illu- 
stra 5 numerosi dati embriologici, istopatologici e clinici che concordemente depongono 
per l’esistenza di tali vie di connessione. Vic che furono spesso negate «in verbo magi- 
stri » perchè le negarono taluni sommi ricercatori (oggi, per altro, sorpassati) in. base ad 
argomenti ed esperienze criticabili sotto molti aspetti. Affermata, così, ancora una volta 
la realtà dell'unità cortico-extrapiramidale, l’A. valuta sotto nuova luce alcuni fatti 
clinici, male interpretati fino ad oggi, per effetto di erronei concetti separatisti fra cor- 
teccia e base cerebrale. 

Il Benvenuti, infine — basandosi su constatazioni e considerazioni filogenetiche ed 
ontogenetiche — affaccia la supposizione che le vie cortico - striate debbono considerarsi 
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come formazioni di recente acquisizione € tuttora in via d'evoluzione: ciò che porrebbe 
spiegare l’esistenza di variazioni individuali che, verosimilmente, possono contribuire a 
dare il tono individuale alle affezioni morbose, sicchè alcune modalità cliniche serebbero 
spiegabili con intendimenti costituzionalistici anatomici anzichè con criteri di localiz 
zazione. 

Il bel lavoro, nel quale vengono menzionati e valorizzati i cospicui contributi della 
scuola nevrologica italiana — dal Mingazzini all’Ayala, dal Castaldi al Calligaris e al 
De Lisi — è corredato da una buona € sufficientemente aggiornata letteratura sull'argo 
mento tanto importante della anatemo- fisio - patologia delle connessioni cortico - stiate. 


Carro Rizzo. 


A. Samon: Le distrofie muscolari progressive: il valore dell'elemento neuro - vegetativo 
nella loro patogenesi. — «Il Cervello », a. XIX, n. 3, 1940. 


Le distrofie muscolari progressive comprendono un vasto gruppo d’infermità a sin- 
tomatologia prevalentemente miopatica, la cui eziopatogenesi è tuttora oscura ed ampia- 
mente discussa. 

L'A., dopo aver passato in lucida rivista le principali teorie delle distrofie in discorso 
(teoria muscolare, una congenita anomalia dell'apparato neuro - muscolare, lesioni corti- 
cali, striate, mesencefaliche, teoria diencefalica, simpatica, endocrina); ne segnala la loro 
insufficienza. Egli crede, poi, che resti comunque oscuro il meccanismo per cui una 
lesione extra - muscolare (corticale, striata, ecc.) si ripercuote sul muscolo sì da produrre 
una miopatia; e pensa che «tale meccanismo si chiarirebbe notevolmente, ammettendo 
che tra le lesioni in parola e l'apparato muscolare esista un elemento intermediario. 
che da un lato sia sensibile alle lesioni sopra citate, dall’altro presenti uno stretto rap 
porto funzionale con l'apparato muscolare », A codesti requisiti risponde — secondo l'A. 
— «l'elemento neurovegetativo ». 

Questo elemento — suscettibile di entrare in scena per lesioni poste ai più diversi 
livelli (dal diencefalo, sede d’importantissimi centri orto- e porasimpatici, fino alle placche 
motrici ove si liberano le note sostanze ad azione miomotoria) — messo in azione da 
svariate cause tossiche, infettive, endocrine, ecc., sarebbe perfettamente in grado di pro 
durre 0, almeno, di favorire lo sviluppo dei sintomi miopatici. 

L'accurato lavoro dell'A. — che illumina un lato ancor tanto discusso della neuro 
patologia — è corredato da un’ampia bibliografia che potrà riuscire di grande utilità per 
dell'importante argomento. 


i successivi studios 


Carro Rizzo. 


Swan e ALLen: Congiuntivite pseudomembranosa da streptococco trattata con suljania 
mide. — « American Jour, Ophtalm. », XXII, 1939. 


Gli AA. descrivono minutamente tre casi di congiuntivite pseudomembranosa. di 
origine sicuramente streptococcica, che essi curarono con preparati sulfanilamidici e che 
guarirono in pochi giorni. x 

Uno dei pazienti era affetto da anemia e la terapia sulfanilamidica l'accentuò fino 
a produrre anche una leucopenia per cui fu necessario ridurla sensibilmente. 

Negli altri due ammalati invece non si produssero disturbi generali. 


Testa 
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b. Seinecu: Ulteriori contributi alla chemioterapia del tracoma. — « Ophthalmologica », 
98, 1939-40. 
Gli urologi ed i venereologi henno constatato che i preparati sulfamido - piridinici 


sono più efficaci dei sulfamidici semplici. Perciò l'A. ha voluto sperimentare se anche 
differenza. Ha somministrato perciò in 10 traco- 


per il tracoma si verificasse la stes 
matosi un preparato sulfamidopiridinico (3 compresse al giorno per cinque giorni, ripe- 
tendo il ciclo dopo 3-7 giorni di sospensione) non ottenendo un risultato migliore di 
quello che si ottiene coi sulfamidici semplici. 

Inoltre dimostrò la scarsa efficacia dell'uso locale di sulfamidici per pennellazioni e 
per instillazioni nel tracoma e nelle congiuntiviti da inclusi. 


Testa. 


D. BorertiERI: Contributo allo studio dell'adiposi primaria della cornea. — « Bollettino 
d'Oculistica », n. 3, 1940- XVIII. 


Lo studio delle degenerazioni grasse di alcune parti dell'occhio e del bulbo intero 
interessa sempre molto gli oculisti, e si può dire che non vi è numero di rivista oftalmo- 
logica che non contenga un esemplare sempre interessante perchè testimonianza sicura 
dell'impegno e della fede che mettono gli studiosi alle ricerche di quegli elementi etio- 
logici e patogenetici che possono dirci in maniera chiara il perchè del prodursi di alcuni 
tipici quadri patologici. 

Così anche l'A. esponendoci quattro casi clinici capitati alla sua osservazione discute 
le varie teorie accampate per la spiegazione dell’adiposi primaria della cornea: teorie che 
poi sostanzialmente si possono ridurre a due e cioè una che trova la causa del quadro 
morboso in un alterato ricambio dei grassi e l’altra che invece ne vede la ragione in 
disturbi locali. 

Se però ancora dubbia resta l’etiologia e non meno la patogene 
quanto già Cavara aveva proposto e cioè che colla Roentgenterapia si ottengono notevoli 
vantaggi, per lo meno di arresto, dell’adiposi primaria della cornea. 


, l'A. conferma 


Testa. 


so di Oftalmologi 


. Berti: Occhio e vitamine, (Relazione al XXXV Congr 


Gli studi sulte vitamine hanno assunto in questi ultimi anni uno sviluppo a 
notevole, e ciò non poteva mancare di interessare i cultori dell'oftalmologia. 

L’A. che fu incaricato di compilare una relazione sullargomento ha fatto opera vera 
mente degna di clogio sotto cgni riguardo, 

Premesse le generalità su ciascuna vitamina, da quelle ormai assai note a quelle 
tuttora allo studio, sono poi esposte in maniera assai chiara la chimica, i metodi di deter- 
minazione, le modalità di azione, la diffusione natura, i cenni sulle alterazioni da 
carenza, il comportamento nell'organismo in condizioni normali e patologiche, le iper- 
vitaminosi e le indicazioni terapeutiche generali e speciali di ogni singola vitamina. 

Nè manca un apposito capitolo su di un argomento su cui si appunta sempre più 
l'attenzione degli studiosi e cioè sulle correlazioni intervitaminiche e sui rapporti tra 
vitamine ormoni e fermenti. 


3 Testa. 
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FARMACOLOGIA. 


Prupnowme: Nuovo metodo colorimetrico per la determinazione della chinina nei liquidi 
biologici e negli organi. — « Journ. Phar. Chim.», 1, 8, 1940. 


Il metodo proposto dall'A. per la determinazione della chinina nei liquidi biologici 
è basato sulla proprietà che ha la chinina (e molti altri alcaloidi) di formare con alcuni 
coloranti acidi, come l’cosina (sostanza colorante insolubile in cloroformio), dei composti 
colorati insolubili in acqua, ma solubili in cloroformio. 

Per aggiunta di alcune gocce di una soluzione acquosa di cosina al 2% ad una solu. 
zione all’1 per mille di un sale di chinina si forma un precipitato rosso solubile nel clo 
roformio con colorazione rossa intensa. 


Con una soluzione molto diluita di un sale di chinina si ottengono minime quantità 
di precipitato: ma agitando con cloroformio, questi assume una colorazione rosa, che 
col tempo diventa più intensa. 

L'intensità della colorazione del cloroformio è proporzionale alla quantità di chinina 
presente. Tale colorazione è ancora percettibile con mgr. 0,0001 di un sale di chinina 
sciolti in 10 cc. di acqua. 

La reazione non è però specifica della chinina; molti altri alcaloidi (cinconina, efre 
dina, eserina, pilocarpina, atropina, ecc.) dìnno una colorazione identica ad eccezione 
della caffeina. 


importanza capitale per questa reazione è il pH del mezzo: infatti l'A. con delie 
soluzioni contenenti uguali quantità di un sale di chinina e portate, a mezzo di solu: 
zioni - tampone, a pH differenti ha trovato che la colorazione del cloroformio, a parità 
di concentrazione, assumeva un massimo d’intensità per un pH compreso tra 6,5-7.5. 
AI di sopra di pH -2 e di pH-10 il cloroformio rimaneva perfettamente incoloro. 

E' necessario perciò per un'esatta determinazione che il pH del mezzo si aggiri 
intorno a 7. L'A. consiglia di aggiungere sempre una soluzione-tampone a pH -7 il che 
permette di eseguire delle letture comparabili tra loro. 

La soluzione - tampone adoperata dall'A. è quella indicata dal Sorensen 5 volte più 
concentrata (per preparare questa soluzione si sciolgono da una parte gr. 13,617 di 
fosfato monopotassico in 300 cc. di acqua e dall'altra gr. 41,566 di fosfato biosodico — 
con 2 molecole di acqua di cristallizzazione — in 700 cc. di acqua. Le due soluzioni 
dopo preparate si mescolano insieme). In genere si aggiungono alla soluzione in esame 
da 2 a 10 ce. della soluzione - tampone. 


Naturalmente occorre prepararsi delle soluzioni -campione per la determinazione 
colorimetrica. L'A. prepara tali soluzioni aggiungendo ai liquidi cd organi normali quan- 
tità variabili di una soluzione di solfato neutro di chinina. La quantità di chinina deter- 
minata in ciascun saggio sarà perciò espressa in solfato neutro di chinina. 

La tecnica della reazione varia a seconda del caso considerato e così pure la prepa 
razione delle soluzioni campione, che l'A. descrive per ogni singolo caso. Egli ha cse- 
guito la determinazione della chinina nell’urina, nel sangue totale, nel siero e negli 
organi con la tecnica seguente: 


Urina. — Non è possibile eseguire direttamente la reazione sull’urina perchè le 
colorazione del cloroformio diventa apprezzabile solo per notevoli quantità di chinina 
presente: inoltre l'urina forma col cloroformio un’emulsione molto stabile, che si scinde 
con difficoltà. Si rende perciò necessaria una preliminare defecazione dell’urina; non si 
possono però adoperare come defecanti i reattivi a molecola complessa che precipitano 
gli alcaloidi e quindi la chinina: si presta bene allo scopo, invece, una soluzione al 10% 
di acetato neutro di piombo, che non precipita gli alcaloidi. 
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L'eccesso di piombo deve essere eliminato mediante aggiunta di acido solforico; in 
tal modo è resa possibile l'ulteriore neutralizzazione del liquido, senza che si formi un 
precipitato. 


Preparazione delle soluzioni - campione. 


Si prepara una serie di tubi da saggio contenenti ciascuno 10 cc. di urina; a ciascun 
tubo si aggiunge una quantità di solfato neutro di chinina variabile da mgr. 0.01 a 
mgr. 2 ed in seguito 5 ce. di una soluzione di acetato neutro di piombo al 10%: dopo 
alcuni minuti si filtra. 

A 12 ce. del filtrato si aggiungono 5 cc. di acido solforico concentrato (d. = 1,84), 
si agita, si lascia in riposo per qualche minuto, c quindi si filtra ripetutamente sullo stesso 
filtro finchè non si ottiene un filtrato perfettamente limpido. A 9 cc. di questo secondo 
filtrato si aggiunge una goccia di una soluzione di tornasole (il quale essendo insolubile 
nel cloformio non si combina con la chinina), si neutratizza con soluzione di NaOH 
fino a colorazione viola e si porta a pH-7 mediante l'aggiunta di 2 cc. della soluzione - 
tampone di fosfato. Quindi si aggiungono 4 gocce di una soluzione di cosina al 2% 
dopo agitazione, 3 cc. di cloroformio, agitando di nuovo fortemente. Il clorofori 
sume una colorazione rossa proporzionale alla quantità di chinina presente. Si lascia in 
riposo per 4 ore e, trascorso questo tempo, si preleva da ciascun tubo da saggio con una 
pipetta il cloroformio e lo si versa in tubi da emolisi, che si chiudono con tappo a sme- 
riglio per evitare l’evaporazione del cloroformio. Si ottiene così tutta una gamma di 
colorazioni corrispondenti a delle quantità di solfato neutro di chinina variabili da 
mgr. o,or a mgr. 2. Questa scala colorimetrica deve essere conservata all'oscuro. Natu- 
ralmente è possibile preparare delle soluzioni -campione con quantità di chinina mag- 
giori o minori di quelle indicate; si deve però tener presente che per quantità inferiori 
a mgr. 0,005 la colorazione è troppo debole. Per quantità inferiori a mgr. 0,01 è neces- 
sario lasciare il cloroformio in contatto per 24 ore col liquido soprastante prima di de- 
cantarlo. 


1° - Determinazione dell'urina. 


Si opera esattamente come è stato indicato per la preparazione delle soluzioni - cam- 
pione su 10 cc. di urina. La colorazione ottenuta si compara con quella delle soluzioni - 
campione. La comparazione è possibile solo dopo avere decantato il cloroformio in un 
altro tubo perchè spesso avviene che un po' del liquido soprastante s'infiltri tra il cloro- 
formio e le pareti del tubo simulando una reazione positiva. 


2° - Determinazione nel sangue totale e nel siero, 


Operando direttamente sul sangue totale addizionato di chinina non è possibile sve- 
lare con la reazione proposta l’alcaloide. La defecazione con acetato neutro di piombo 
non ha condotto a risultati migliori per l’alto contenuto proteico del sangue. 

Invece la defecazione con soluzione satura di solfato di sodio a 45°-50° ha dato 
ottimi risultati; la precipitazione delle sostanze proteiche è completa se si fa avvenire in 
mezzo acido per acido solforico. 


Preparazione delle soluzioni - campione. 


Ad una serie di tubi da saggio si aggiungono successivamente per ognuno: 10 cc. 
di sangue ossalato, una quantità variabile di solfato neutro di chinina (per es. 
mgr. 0,005 - 0,007 - 0,010-0,05 © 0,1), 20 gr. di solfato di sodio cristallizzato e polveriz- 
zato e ce. 7 di H,SO, N/r. 

Si agita bene con un agitatore per rendere la massa ben omogenea e si porta a b. m. 
a 45°-50° per mezz'ora agitando di tanto in tanto. 
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Il solfato di sodio si scioglie e la miscela imbrunisce. 

Si filtra per filtro Buchner, si raccoglie tutto il filtrato limpido e si lascia raffreddare; 
col raffreddamento si separa allo stato cristallino l’eccesso di solfato di sodio. Quindi si 
decanta, lasciando da parte i cristalli, si prelevano 10 cc. del liquido, che si neutralizzano 
con NaOH N/i servendosi della fenolsulfonftaleina come indicatore (senza però aggiun- 
geria alla soluzione). Dopo neutralizzazione si aggiungono: 

2 ce. della soluzione - tampone di fosfato concentrata e 6 gocce della soluzione di 
cosina al 2° 
3.66. di cloroformio per estrarre il composto di chinina cd ccsina formatosi. 

Quindi si agita molto vigorosamente la miscela, si lascia in riposo per 6 ore agitando 
di tanto in tanto. Trascorso questo tempo si Jecanta il cloroformio in piccoli tubi da 
emolisi ben chiusi. Si ha così una scala colorimetrica corrispondente alle quantità di 
chinina aggiunte al sangue. n 


Determinazione sul sangue. — Il sangue in esame viene raccolto su ossalato di po- 
tassio in polvere, Si prelevano 1o ce. del sangue ossalato e si trattano come sopra indicato; 
‘a con le soluzioni- campione. Per il 


quindi si procede alla comparazione colorimet 
siero di sangue si applica lo stesso procedimento. 


3° - Determinazione in un organo od in un tessuto. 


10 gr. di organo o di tessuto vengono finemente triturati in un mortaio con 30 gr. 
di solfato di sodio cristallizzato e con un po’ di sabbia quarzosa se necessario (soprattutto 
per i muscoli, polmone e rene). 

La pasta così ottenuta si porta in un piccolo pallone; si lava il mortaio con 10 ce. di 
acqua distillata (che viene versata pel pallone), si aggiungono 10 cc. di H,SO, N'1 e si 
porta a b. m. a 45°-50° per 30 minuti, Quindi si filtra per filtro ordinario, si lascia 
raffreddare e si decantano ro cc. lasciando da parte i cristalli formatisi. 

Si neutralizzano i 1o cc. di liquido come è stato indicato precedentemente, poi si 
aggiungono 2 cc. della soluzicne- tampone, 6 gocce di cosina al 2% e 3 cc. di cloro. 
formio. Si agita e si lascia in riposo per 6 ore prima di decantare il cloroformio. 

Per preparare le soluzioni - campione si aggiungono nel mortaio prima di triturare 
l'organo in esame, delle quantità variabili di solfato neutro di chinina (da mgr. 0,05 
a mgr. 2). 

Operando con organi normali e freschi i°A. riferisce che il cloroformio assume una 
leggera colorazione corrispondente a citca mgr. 0,01 di chinina: quindi la determinazione 
non potrà eseguirsi che per quantità superiori di alcaloide, Nelle esperienze eseguite 
inoculando della chinina per via sottocutanea alla cavia l'A. ha sempre riscontrato negli 
organi quantità di alcaloide molto superiori a quelle che corrispondono alla debole colo- 
razione ottenuta con gli organi normali. Particolare da porre in rilievo è quello che con 
gli organi estratti da alcuni giorni la colorazione si accentua c con gli organi in via 
di putrefazione diventa più intensa. 

La reazione proposta, come è stato già detto, non è specifica e non può servire per 
differenziare la chinina dagli altri alcaloidi, Esperienze eseguite dall'A. con altri medi 
camenti di uso corrente come: aspirina, sulfamidici, veronal, gardenal hanno dimostrato 
che questi non dànno colorazione positiva. Anche l’urea, i diversi amino-acidi, gli 
zuccheri non dànno con l’eosina un composto colorato solubile in cloroformio. 

L'A. ha potuto così seguire l'eliminazione dell'alcaloide dall’urina; tale eliminazione. 
come del resto era già stato dimostrato, è molto rapida; la chinina somministrata per 
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bocca sì ritrova nell’urina in notevoli quantità già dopo 20 minuti. Somministrande 
gr. 0,50 di chinina per bocca, si ritrovano in 10 ce. di urina: 


mgr. 0,03 dopo 20 minuti 
» 1 » 1 ora 

» 1 » 2 0re 

» 1,5 » 3 ore 

» 0,5 » 6 ‘ore 

» 0,04 » 24 ore 


L’A. per determinare la quantità di chinina, che veniva fissata dai vari organi del 


cavia, ha inoculato a questo animale l'alcaloide in ragione di ro cgr. per kg. di peso. 


Un'ora dopo ha sacrificato l'animale e gli ha asportato gli organi principali, sui quali 
ha eseguito la determinazione della chinina ottenendo le seguenti cifre: 


Polmon: mgr. 25 
Rene o & 

Milza » 08 
Fegato . » @ 

Surrenali » 0, 
Cervello » 02 
Muscolo cardiaco . » 0.5 
Muscolo ordinario » 003 


Le determinazioni sono state eseguite su 1o gr. di ciascun organo tranne per la 
milza (7 gr.) e le surrenali (2 gr.) che sono state adoperate per intero. 

La combinazione chinina-cosina è sprovvista di azione terapeutica contro il palu 
dismo come hanno dimostrato le esperienze dell'A. 

Particolare interessante da porre in rilievo è il fatto che questo composto rosso accu- 
ratomente purificato si è dimostrato sprovvisto di sapore amaro. 

Questi composti di eosina con gli alcaloidi se non sono differenziali per via chimica 
lo possono essere per via spettrografica; a mezzo di misure di assorbimento nell’ultravio- 
letto su soluzioni alcoliche al 2% di cosina ed alcuni alcaloidi, si sono ottenute curve 
differenti per ciascun composto. L'A. riporta nel suo lavoro il grafico di alcune curve 
ottenute. 

Questo metodo potrebbe sostituire nell'analisi tossicologica la ricerca degli alcaloidi 
nelle viscere, in caso di morte sospetta, col metodo Stass. Con questo metodo però gli 
alcaloidi vengono in ultimo estratti con etere e cloroformio non allo state puro perchè 
questi solventi estraggono anche altre sostanze. 

In queste condizioni l'esame spettrografice non darebbe alcun risultato: bisogna 
perciò ricorrere all'esame chimico. 

La combinazione degli alcaloidi con l'eosina permette di ottenere un precipitate 
facilmente purificabile, il quale può essere sottoposto ad un esame spettrografico preli- 
minare. 


Scorti. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


Axsati pi Mepicina Navate £ Corowiate. — Direzione centrale della Sanità militare 
Marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLVI, fasc. V-VI, maggio- giu- 
gno 1940- XVIII. 


Torraca: Il trattamento delle fratture degli arti in chirurgia di guerra. 
Clemente © Ghersi: Primi risultati del controllo rontgen - fotografico del torace ap- 
plicato all’arruolamento dell'elemento volontario della R. Marina. 
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Bernardini: Un vantaggioso e rapido metodo per la cura della scabbia. 
Mortemartini: Un quadrimestre di attività chirurgica nell'infermeria della R. Ma 
rina in Tobruch. 
Lenzi: Concorso per il nuovo centro ospedaliero della R. Marina. 


Rivista pi Mepicina Aeronautica. — Ufficio centrale di Sanità. Ministero dell’ Aero 


nautica, Roma. Anno III, n. 2, giugno 1940- XVIII. 


Margaria e Lo Monaco: Influenza della introduzione di uno spazio morto respira- 
torio sulla resistenza alla pressione barometrica. 

Béla Purjesz e Jenò Csinàdy: L'effetto della rotazione in avanti e di fianco sull’elet- 
trocardiogramma. 

Colajanni: Miopia transitoria da foto - traumatismo in volo (particolarità cliniche e 
patogenetiche). 


GERMANIA. 


Den Devrscne Miuirànarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del 
l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
bliitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 7, luglio 1940. 


Guleke: Sopra le fratture da arma da fuoco delle ossa lunghe vicine alle articolazioni. 

Heidsiek: Fratture del calcagno dovute ad esplosioni nella guerra terrestre. 

Miiglich: Ferite da punta dell’orecchietta destra. 

Eichler: 11 giudizio sui tragitti delle ferite e delle fistole. 

Liideke: Ottimi risultati nel trattamento dell’ascesso cerebrale 

Kunert: Esostosi cartilagine multiple nel giudizio sulla idoneità e sulla capacità al 
servizio militare. 

Bothel: Favorevoli risultati nella cura della sepsi stafilococcica mediante l’ascesso da 
fissazione (Olobintin Klingmiiller). 

Sprigel: Sulla anafilassi da siero. 

Kanitz: Il contenuto fisiologico di alcool nel sangue dell’uomo a digiuno si accrexe 
mediante ingestione di pane integrale. 

Stutz: Breve comunicazione sulle emorragie gengivali. 

Déllken: Sulle malattie cutance « da servizio » nelle truppe motorizzate. 

Meringer: Serv sanitario in un reggiment» celere. 

Schlegel: 1 posti di raccoita e di sgombero dei malati e feriti in guerra. 

Kessler: Esperienze su provvedimenti sanitari. II: La questione della diminuita 
idoneità al servizio nelle malattie di orecchio - naso - gola. 


JUGOSLAVIA. 


Vojno - SanireTskI GLasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria del- 
l’esercito jugoslavo, Redazione ed amministrazione: ospedale militare di Belgrado. 
N. 2, tomo XI, 1940. 


Jankopovie Ivo: Le affezioni catarrali non specifiche delle vie respiratorie e l'influenza 
nell'esercito, 

Franjo Nikolic: 1 problemi tattici sanitari. 

Cvetojevic Milorad: L'organizzazione della lotta contro il tracoma. 

Kacarevic Dragomir: La lotta contro la malaria nella fortezza di Belgrado. 

Aleksic Dusan: L'importanza delle stazioni termali e climatiche in tempo di guerra. 

Circhovie Radovan: Stomatite erosiva infettiva. 

Suva Cudic: La malattia dei piccioni. 


NOTIZIE. 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Frau Alberto di Giovanni e di Ortoli Maria Virginia, nato a Pula (Cagliari) il 31 
ottobre 1903, tenente medico complemento del XIII battaglione coloniale. — Ufficiale 
medico dirigente il servizio sanitario di una colonna, con calma e serenità curava i nume- 
rosi feriti, restando impassibile all'azione di fuoco violento che per lungo tempo si 
abbatteva sulle posizioni occupate dalla colonna stessa, — Accò lesus, 27-29 luglio 1937-XV 


Naroti Vito di Filippo e di Sansone Carolina, nato a Mazara del Vallo (Trapani) il 
27 agosto 1899, tenente medico di complemento dell'VIII battaglione arabo somalo. — 
Ufficiale medico di un battaglione d'avanguardia, seriamente impegnato, nonostante 
che il posto di medicazione del reparto si fosse trovato, in seguito allo svolgersi del- 
l’azione, esposto al vivo fuoco di fucileria nemica, prestava con ammirevole calma e 
coraggio la sua opera di soccorso ai numerosi feriti che vi affluivano. Ultimato il suo 
compito nel posto di medicazionte, accorreva sulla linea di fuoco, dove, nonostante l'in- 
tensificarsi del tiro nemico a causa di un violento contrattacco, continuava a soccorrere î 
feriti în linea fino al termine dell'azione. Esempio di abnegazione e attaccamento al 
dovere, di valore e sprezzo del pericolo. — Gaser, 18 giugno 1937-XV. 


SammartiNI Pier Francesco di Paolo e di Bomlagio Rosalia, nato a Busto Arsizio il 
4 novembre 1905, tenente medico complemento, ospedale Regina Elena 2418. — Medico 
di una colonna operante in difficili condizioni di ambiente e di clima, compiva la sua 
missione dimostrando belle doti di coraggio e di capacità professionale. Per medicare 
ed operare feriti, riportati in uno scontro con forze ribelli, volontariamente si staccava 
dalla colonna che raggiungeva dopo un'intera giornata di marcia, protetto da esigua 
scorta. Esempio di alto senso del dovere. — Ficcè - Limmù, novembre 1936-XIV - 23 mar- 
20 1937-XV. 


Srrazzutri Sergio di Pasquale e di Cozzolino Angela Maria, da Cosenza, tenente 
medico 1° reggimento « Frecce Nere». — Dirigente del servizio sanitario reggimentale, 
in un momento critico del combattimento e sotto violento e micidiale fuoco avversario, 
si prodigava a rianimare, in uno con altri ufficiali del comando, le truppe che erano sul 
posto, incitandole alla reazione sul nemico attaccante. Quindi, a scopo ottenuto, si dedi- 
cava con il consueto aelo alle cure dei feriti, incurante del tiro avversario che ancora 
imperversava nella zona. — La Molatilla, 9 marzo 1938-XVI. 


Metanpri Ignazio di Menotti e di Grilli Anna, da Ravenna (Bologna), capomani- 
polo medico brigata « Frecce Azzurre ». — Ufficiale medico di sezione di sanità, mentre 
l'artiglieria nemica a più riprese e per più giorni batteva intensamente la zona e colpiva 
il posto dî medicazione, continuava a medicare i numerosi feriti con calma, serenità e 
sprezzo del pericolo. — Valdeargorfa, 26-27-28 marzo 1938-XVI - Km. 23 Strada 
Gandesa - Tortosa, 15-16-17 aprile 1938- XVI. 


Pierro Antonio fu Michele e fu Falco Giulia, da Saviano (Napoli) cinta me- 
dico brigata «Frecce Azzurre». — Ufficiale medico di guardia ad un ospedale da 
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campo, durante un improvviso e violento bombardamento di artiglieria nemica, mentre 
l'ospedale stesso veniva ripetutamente colpito, rincuorava con la parola ed il sereno 
contegno il personale dipendente ed i ricoverati. Sotto il continuo tiro nemico, prodigava 
la sua umana opera ai feriti militari e civili che, da tale bombardamento colpiti, ajflui- 
vano all'ospedale, dando esempio di ardore e sprezzo del pericolo. — Pinell, 16 aprile 
1938-XVI. 


Simone Nicola Simone e di Baldassare Laura, da Castellana (Bari), capomani- 
polo medico 1% sezione sanità della 1* brigata mista. — Addetto alla sezione di sanità di 
una grande unità impegnata in sei giorni di battaglia, dirigeva il nudeo avanzato della 
sua sezione, sovente risultante nei pressi immediati della prima linea e sottoposto a 
frequenti offese nemiche, dimostrando energia, capacità e ardimento esemplari. — 
Malaga, 5-10 febbraio 1937-XV. 


Borocnesi Raffaele di Plinio e di Marotta Clotilde, da Rocca Sinibalda (Rieti), sotto- 
tenente medico 1° reggimento artiglie volontari del Littorio. — Ufficiale medico di 
un gruppo d'artiglieria, in successivi combattimenti dimostrava sereno coraggio, alto sense 
del dovere e comprensione della sua missione. Per portare più sollecitamente le cure ui 
numerosi feriti, non esitava ad abbandonare il posto di medicazione e ad accorrere sulle 
prime linee fortemente battute dal tiro avversario. — Alcarisa - La Codonera - Strada di 
Tortesa, 14-20-30 marzo, 2-11 aprile 1938-XVI. 


Caswarie Leonardo fu Leonardo e di Girolamo Giuseppangela, nato il 2 novembre 
1904 a Martina Franca (Taranto) settotenente medico complemento del comando F. 
della Somalia. — Durante un combattimento, sprezzante del pericolo rimaneva costan 
temente sulla linea di fuoco, prodigando serenamente le sue cure ai feriti cd incuorando 
i combattenti. Saputo che un ufficiale di altro reparto era rimasto gravemente ferito, 
d'iniziativa si recava sul posto, attraversando un tratto di terreno fortemente battuto, 


dando prova di coraggio e di altruismo. — Uara Combo, 3 marzo 193+XV. 
CarpeLta Michele di Giuseppe e di Stella Vincenzo, nato a Caltanissetta il 5 mag- 
gio 1911, sottotenente medico complemento del gruppo bande altopiano. — Medica di 


un gruppo bande, sotto intenso fuoco nemico, curava e medicava i feriti con calma e 
sprezzando il pericolo a cui era esposto. — Eggeré, Gimma Arari, 7 ottobre 1937-X\. 


Iaricwino Luigi fu Giovanni e di Lucia Annino, nato a Siracusa il 16 luglio 1911, 
sottotenente medico complemento del XXI battaglione coloniale. — Ufficiale medico di 
un battaglione fortemente impegnato în combattimento, con calma e serenità, dimostrando 
grande sprezzo del pericolo, allo scoperto, in zona fortemente battuta dal fuoco avver- 
Sario, medicava numerosi feriti. — Scianò lessus, 27 luglio 1937-XV. 


— AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


PrbroLi Giuseppe, capitano medico in s. p.c. Gli è confermato l'avanzamento per 
merito di guerra. 


Ufficiale medico di provata capacità professionale della grande guerra e della cam. 
pagna etiopica, in oltre sei mesi di una nuova guerra riconfermava le sue solidissime 
qualità militari, dimostrandosi organizzatore sanitario di ampie vedute e di grande com- 
petenza ed autorità. Ferito, decorato al valor militare, ha alternato la sua vita di guerra 
con periodi di severo studio per valoriszare ed accrescere il suo sapere scientifico. Ani 
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mato da antica e sicura fede, col suo coscienzioso, entusiastico lavoro ha indubbiamente 
tenuto alto în terra straniera, il nome e la fama della chirurgia italiana. — O. M. S., 
marzo- luglio 1939- XVII. 


— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine peI SS. Maurizio È Lazzaro. 


Ufficiale: maggior generale medico RinaLpi Onofrio. 
Cavaliere: colonnello medico Roms Paolo. 


ORDINE COLONIALE DELLA STELLA D'ITALIA. 


Cavaliere: tenente colonnello medico Mactivto Alfonso. 


— BENEMERENZA DELLA SALUTE PUBBLICA. 


Cen decreto del 3 dicembre 1939 dei Ministero dell'Interno, Direzione Generale di 
Sanità Pubblica, è stata conferita al tenente colonnello medico in s.p.e. prof. Alfonso 
Macuivro la medaglia d’argento dei benemeriti della salute pubblica. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrriciaLi MEDICI IN S.P. E. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Rizzo Carlo, Barone Giovanni, CateRINI 
Federico, Guarnaccia Girolamo, pe Cara Domenico, De Bernarpo Francesco, BerroLUCeI 
Gino, Severi Pomp:o; SarneLLi Tommaso, Centore Antonino, Germano Giuseppe, 
Sracnuoro Vicorita Nicola, Massimo Francesco, Moauro Aurelic, CaLicaris Carlo, 
PecoreLLa Giovanni, Gramecna Giovanni, Ganora Romualdo, De Marinis Aurelio, 
Girarpi Giuseppe, Pecorario Raffaele, Monti Gaetano, Centineo Sante, Luciano Fuscà 
Felice, Firocrana Pasquale, D'Amico Giusepp:, De Paoti Paolo, Sorto Santi, Carsone 
Teresio, BruneTti Giuseppe, Riccr Antonio, Souiiaciori Raffael:, Morino Enrico, 
Chiesa Emanuele, SoLeri Giovanni, MiLerti Ernesto, Musro Pasquale, Piccarreta Fran- 
cesco, Zarkiro Giovanni; CasreLtaneta Vincenzo, Cassone Giuseppe, Massa Filippo, 
DertoRI Maria, Asruro Giuseppe, Micnani Vittorio, Scarea Angiolino, AmBROsI 
Luigi, Nanmi Carlo, ViraLe Nicola, Lirani Antonino, Tarquini Cairoli, Frosini Dino, 
Mazzenca Giacomo. 

Capitani promossi maggiori: Pebkori Giuseppe, Cavocero Vito, Ipini Francesco, 
Imsrenpa Matteo, Montone Arturo, FisicreLLa Giambattista, De Lucia Raffazle, Draco 
Calogero, NicoLosi Antonio, Campagna Gaspare, CiamporitLo Pasquale, Faenzi Aldo, 
Manzo Giovanni, Cuccia Francesco, FLoripia Francesco, Caria Stefanc, Musto Mi- 
chele, Di Maccio Francesco, BoneLLi Arturo, BorzeLti Giovanni, IAnNARONE Generoso, 
"l'oreLa Giovanni, pe Vivo Giulio, CampaneLLA Arrigo, Castana Vincenzo, LANERI 
Gioacchino, Mascia Giuseppe, Sratorora Giuseppe, VentuRA Vittorio, SorriNi Giovanni, 
Procopio Bellarmino, MarcHese Agostino, PaLapino Paolo, Purpura Giovanni, PernicE 
Vincenzo, Lio Giuseppe, Cotaccr Francesco, Ziccuieri Leone, Genmiui Srixoa Ales: 
sandro. 

Capitani incaricati del grado di maggiore: Vasrora Mario, Baupo Antonino, BorcHi 
Leonida, GenmiLe Vitangelo, Masara Piras Mario, NecrI Pietro, Cozzorino Federico, 
La Maona Giuseppe, Arcagasso, Giuseppe, Marictiano Giovanni, Gerxiciaro Michele, 
Arcuri Nicola, Paruta Giovanni, Curiate Vito, Lucente Pasquale, Lacna Donato. 
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Tenenti incaricati del grado di capitano promossi capitani: Amenta Audenzio, Po 
iestra Rocco, Scrò Nicola, Como Mariano, Martorana Aldo, Gtapacno Mario, Cor 
pero Adriano. 


Tenenti incaricati del grado di capitano: Sepiari Demo, 


UFFICIALI MEDICI INVALIDI RIASSUNTI IN SERVIZIO SEDENTARIO. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Cusani Mariano, Cirio Giuseppe, Moxtisi 
Giovanni, Laino Rosario. 


UrriciaLI CHIMICI FARMACISTI IN S, P.E. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: D'Atessanpro Luigi, ReveLLi Gioacchino. 
Tenenti promossi capitani: Mininni Ignazio, De Pirro Filippo. 
Tenenti incaricati del grado di capitano; Gamsixo Antonino. 


UrriciaLI cHIMicI FARMACISTI FO, 
Capitani promossi maggiori: Sanna Alessandro. 
(Bollettino ufficiale, disp. 44°, 1940-XVIII). 


— PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 


Quaperni peLL'IMeero (Pubblicazione dell'Istituto di Storia Romana, 1940-XVIII): Le 
scienza e la tecnica ai tempi di Roma Imperiale. 

III. - SanareLLI Giuseppe: L'igiene nella vita pubblica e privata dell'antica Roma. 
X-XI. - Di Carva Francesco: L'idrorerapia ai tempi dell'Impero Romano. 

V. - ScaLincr Noè: La oftalmoiatria di Aulo Cornelio Celso. 

IV. - Pazzini ApaLserto: L'organizzazione sanitaria in Roma Imperiale. 

VIIT-IX. - Casarini Arturo: La medicina e l'igiene militare di Roma Imperiale. 

Aumanest P.: Nuova terapia immunitaria della piorrea alveolare. — Casa Editrice Mar- 
zocco, Firenze, 1940. 

Bornonaro F.: Le infezioni cancrenose degli arti complicanti le ferite di guerra (guerra 
di Spagna). — Editore Licinio Cappelli, Bologna, 1939. 

Gassarini A.: Le tradizioni delle Scuole Mediche di Bologna e di Padova. Metodi 
e problemi dell'insegnamento clinico. — Estratto da «Il Policlinico » (Sez. Pratica). 
anno XLVII, 1940, 

MacLiuto ALronso: L'evoluzione della chirurgia militare in Italia, (Estratto dal. 
l’opera « Un secolo di progresso scientifico italiano »: 1839-1939). — Società italiana 
per il progresso delle scienze, Roma, anno XVII. 

Menwonna Gerarno: Le vaccinazioni profilattiche nell'Esercito. (« L'igiene în guerra », 
Raccolta di Monografie a cura del prof. Giovanni Labranca). — Edizioni « Annali 
d'Igiene », Roma, 1940. 


[azzertI, tenente generale medico. 


Redattore: Prof. Dott. Tom Iggente colonnello medico. 
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LABORATORIO PER LA PROFILASSI E LO STUDIO DELLE RICKETTSIOSI. 
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Direttore inc. prof. G. Mariani 


LA PROFILASSI E LO STUDIO 
DELLE RICKETTSIOSI NELLA. O. .I 


Prof, Giacomo Martasi. 


Nel 1936 non si avevano che scarse e imprecise notizie sulle rickettsiosi 
esistenti in Etiopia, perchè nulla era stato fatto per accertarne la diffusione 
€ le particolarità cliniche ed epidemiologiche, per identificare le Rickettsie 
ed i vettori. 

Della profilassi non si dovrebbe neppure farne cenno, perchè tutto era 
lasciato al caso e solo eccezionalmente si allontanavano gli ammalati quando 
l’istinto della conservazione era più forte del sentimento famigliare. L'am- 
malato veniva trasportato fuori dall’abitazione ed abbandonato lungo una 
strada, oppure era lasciato nel tucul assistito da qualche servo, mentre i fa- 
migliari che non avevano manifestazioni morbose si trasferivano in altri vil- 
laggi lontani anche centinaia di chilometri. 

Prima del 1936 sono stati accertati in Eritrea casi sporadici di tifo esan- 
tematico e sospettati in Somalia pochi casi di forme da zecche. Durante la 
preparazione e lo svolgimento delle operazioni militari non si sono verificati 
casi nel nostro esercito nazionale ed anche se i dati statistici relativi alle truppe 
di colore non hanno un valore assoluto, è però accertato che non si sono 
avute epidemie. Nell’esercito abissino invece la malattia era endemica con 
molte riacutizzazioni epidemiche; complessivamente si sono avuti 20.000 
casi. 

Mentre nel 1937 il numero dei casi non ha raggiunto nei nativi le cifre 
medie calcolate approssimativamente sugli ultimi dieci anni e la morbilità 
nei bianchi è stata del 0,5% circa, nel 1938 si è avuta una epidemia rela- 
tivamente grave nei mesi di agosto - settembre - ottobre; nel 1939 il numero 
dei casi ha raggiunto la stessa percentuale del 1937. 

I grafici annuali fanno risaltare una particolarità epidemiologica degna 
di rilievo. Il massimo della morbilità nel 1937 e pare anche negli anni pre- 
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cedenti, si è verificato in novembre, mentre nel 1938 e 1939 il vertice della 
curva è stato raggiunto in settembre. Il fenomeno, a mio avviso, deve essere 
messo in rapporto alle modificazioni da noi portate alle abitudini di vita 
dei nativi. Le grandi pioggie (luglio - settembre) segnavano un arresto quasi 
completo di tutte le loro attività perchè le piste si trasformavano in canali di 
fango, il lavoro era ostacolato, era impossibile intraprendere un viaggio con 
gli abituali indumenti cenciosi e senza poter trovare da ricoverarsi durante le 
soste. Noi abbiamo costruite molte ottime strade, il lavoro si può svolgere al 
coperto; i viaggi sono fatti celermente con automezzi e all’arrivo è possibile 
ricoverarsi. 

I casi sporadici ed i piccoli focolai di tifo esantematico che si producono 
in ‘maggior numero durante la stagione delle grandi pioggie, per il deter- 
minarsi di condizioni predisponenti come l’ammassamento, la scarsa alimen- 
tazione, le più abbondanti infestazioni parassitarie, la vita in ambienti chiusi, 
sino al 1937 si propagavano lentamente e solo all’inizio della stagione asciutta, 
con la ripresa delle diverse attività. Dal 1938 invece l’infezione trova subito 
la strada per diffondersi e quindi il massimo della curva si è spostato da no- 
vembre a settembre. 

Essendo la malattia endemica sull’altipiano etiopico, le forme ambula- 
torie 0 inapparenti sono frequenti e ciò spiega l'insorgere di recrudescenze 
cpidemiche quando si determinano condizioni predisponenti (Mariani e Borra). 

Nei bianchi, i sintomi della malattia sono quelli del tifo esantematico 
storico, fatta eccezione per pochi casi sporadici con manifestazioni benigne, 
caratterizzati nella quasi totalità dalla presenza di agglutinine per la varietà 
Kingsbury del Proteus (Mariani e D’Ignazio). In qualche caso ad andamento 
classico si è notata la presenza di un’escara che ha fatto sospettare che si trat- 
tasse di forme da zecche, ma una dimostrazione diretta dell’esistenza di tali 
rickettsiosi umane non è ancora stata data. 

L'unica Rickettsia patogena per l’uomo isolata nell’A. O. I. è la pro- 
wazcki, mentre sono state isolate e studiate altre due specie non patogene 
per l’uomo ed i comuni animali di laboratorio, che frequentemente sì osser- 
vano nei pidocchi del mondo esterno ed infettano spontaneamente quelli 
degli allevamenti di laboratorio: rocha-limae e pediculi (Mariani). Di una 
quarta specie, patogena per alcuni ruminanti, agente eziologico della idro- 
peridardite infettiva, è stata accertata la presenza in tre occasioni ma non 
è stata isolata (Roctti). 


** * 


Che cosa si è fatto nell’A. O. I. per la lotta contro la rickettsiosi ? 


Non può giudicare chi non è stato nell’Impero a rendersi conto dell’ambiente, 
delle difficoltà di ogni sorta che debbono essere superate, della impossibilità 
di applicare i mezzi di difesa stabiliti attraverso l’esperienza e lo studio 
in altri Paesi. Si potrebbe documentare in modo drammatico questa asser- 
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zione, avendo presenti i colleghi che per curare gli ammalati e fare la pro- 
filassi nelle prigioni, negli ospedali, nei villaggi indigeni, in condizioni di 
tempo e di luogo eccezionali, rimarranno per sempre in quelle terre a testi- 
moniare che anche nelle nostre colonie c'è un’eletta schiera di puri, di Eroi ! 

Lo studio delle rickettsiosi dell'A. O. I. non ha solo una importanza 
teorica, ma anche pratica perchè la profilassi darà risultati migliori quando 
conosceremo tutte le specie di Rickettsie presenti nel territorio, i vettori, le 
particolarità cpidemiologiche e cliniche della malattia. 

Messo in evidenza che la forma più diffusa è il tifo esantematico sto- 
rico, che solo il pidocchio è stato accertato come vettore mentre le pulci e 
le zecche sono solo stati sospettati in pochi casi, ed in fine che i pidocchi 
infetti si trovano oltre che sugli individui con manifestazioni morbose ti- 
piche anche sui nativi affetti da forme benigne e inapparenti, la disinfesta- 
zione, la contumacia e l'isolamento sono stati applicati basandoli su tali no- 
zioni pratiche. 

La disinfestazione non è quindi stata limitata agli ammalati ed a colori 
che con essi hanno avuto rapporti, ma estesa a tutti i nativi che avevano 
rapporti con i bianchi: detenuti, scolari, operai dei cantieri, ricoverati per 
qualsiasi ragione negli ospedali e negli Istituti benefici, personale di servizio 
presso privati o pubblici locali. Una bonifica semplice, attuabile in tutti gli 
ambienti, che garantisce da tutti gli inconvenienti e specialmente da quelli 
che potrebbero rendere diffidenti i nativi; depilazione, doccia con acqua 
calda e sapone, passaggio degli indumenti personali e letterecci (!!) alla stufa. 
La distruzione delle abitazioni di scarso valore economico e la chiusura per 
un mese delle aitre completano la bonifica. 

Pretendere di far applicare rigidamente la contumacia in ogni caso equi- 
valeva, specialmente nel 1937 e 1938, a paralizzare quasi tutte le attività del- 
l'Impero. Le strade dovevano essere costruite entro il periodo di tempo sta- 
bilito, gli aeroporti dovevano funzionare in ogni caso, gli approvvigiona- 
menti non potevano ritardare. Quando è stato necessario, con tutte le possi- 
bili precauzioni, addossandosi responsabilità non lievi, si è permesso che le 
singole attività continuassero sotto il rigoroso controllo sanitario, si è cioè 
sostituito alla contumacia l’osservazione. Intransigenti invece si è stati con 
le masse operaie e militari che dovevano rimpatriare perchè la Madre Patria 
fosse garantita dal pericolo di diffusione della malattia; il campo contuma- 
ciale di Mai - Habar è organizzato in modo perfetto, tale da far fronte an- 
che ad evenienze straordinarie. Le eccezioni, per chiunque sia in buona fede, 
confermano la regola. 

L’isolamento degli ammalati bianchi e nativi è stato fatto sistematica 
amente ma nei comuni reparti infettivi dagli ospedali coloniali. L’isolamento 
più rigoroso in appositi Istituti non poteva essere realizzato per mancanza 
di materiale e di personale e ritengo che, almeno per le forme note di tifo 
esantematico dell'A. O. I., sarebbe stato eccessivo e di difficile applicazione 
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anche avendone la possibilità materiale. Si pensi alle molte forme benigi 
€ inapparenti nei nativi, diagnosticate solo molto tardivamente ed ai casi in 
nazionali che giungono ai luoghi di ricovero dopo essere stati per diversi 
giorni al cantiere, all’infermeria, e aver percorso qualche centinaio di chi- 
iometri spesso su mezzi di fortuna. L'esperienza di 3 anni ha dimostrato che 
quando la disinfestazione di tutti gli ammalati anche minimamente sospetti 
è fatta sistematicamente e precocemente ed il personale d'assistenza non ha 
ectoparassiti, si può veramente trattare il dermotifoso come un malarico in 
zona non malarigena. 

Data la presenza di molte forme benigne, ambulatorie, si è applicato 
il principio di considerare come dermotifosi tutti i randagi, i mendicanti, i 
senza tetto. Questa gente viene sistematicamente rastrellata, bonificata, smi- 
stata nei luoghi di cura e nei ricoveri di mendicità dove continua la sorve- 
glianza sanitaria. Le Autorità amministrative e politiche completano questa 
azione rastrellando i disoccupati ed i senza fissa dimora dei grandi centri, 
inviandoli poi ai villaggi di origine o ai centri di colonizzazione. 

Disinfestazione, contumacia, isolamento, nell’attuale ambiente dell'A. 
O. I., anche se fosse possibile applicarli più rigidamente non consentireb- 
bero una profilassi efficace in tutti i casi. Basti ricordare che non esistono 
indigeni senza ectoparassiti, che solo il 10 % degli ammalati nativi sono 
portati dal medico, che è stata dimostrata l’esistenza nei pidocchi raccolti sui 
nativi senza manifestazioni cliniche, di Rickettsia prowazeki (Mariani), che 
le esigenze di lavoro spesso obbligano i bianchi a contatti diretti con gli 
indigeni, ed infine che non è sempre possibile, anche per i nazionali, curare 
come in Patria l’igiene della persona e della casa. 

1 termini del problema dovevano essere così spostati: data l’impossi- 
bilità per una certa percentuale di bianchi, di stuggire al contagio, stabilire 
uno stato immunitario sufficiente ad evitare l'insorgere della malattia o 
almeno ad attenuarne gli effetti. Bisognava prendere subito una decisione di 
massima, stabilire cioè se si doveva usare il siero o i vaccini composti da 
Rickettsie vive o uccise. E’ stato preferito quest’ultimo e credo che si debba 
essere soddisfatti della scelta. Naturalmente esisteranno anche altri pareri, 
ma se tutti devono essere presi in considerazione, prima di concludere, non 
si dimentichi di valutare il fattore ambientale che ha una grande importanza 
nella scelta del metodo di vaccinazione. Ad ogni modo due cifre personal 
mente controllate sono degne di rilievo: su 17.000 vaccinati con mezza dose 
di vaccino Weigl, dando la preferenza a coloro che erano più esposti al pe- 
ricolo di contagiarsi, si sono verificati 13 casi di tifo esantematico tutti guariti 
diopo 11-13 giorni di malattia: la proporzione dei casi nei non vaccinati è 
stata 10 volte superiore con una mortalità del 20 %. Si può aggiungere che 
la vaccinazione nella quasi totalità dei casi non ha dato disturbi e che i casi 
di anafilassi o di reazione locale e generale intesa sono stati eccezionali. In 
una recente relazione ho esposto dettagliatamente i risultati ottenuti. 
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Deve essere ricordato, per la sua importanza nella profilassi delle ri- 
ckettsiosi umane, che nei vaccinati con il metodo Weigl che contraggono 
la malattia, non ci sono Rickettsie in circolo e pertanto i pidocchi alimentati 
sul loro corpo non si infettano. Ho controllato questo fenomeno messo in 
evidenza da Weigl, e posso confermarlo. Naturalmente è probabile che ciò 
si verifichi solo nei due anni seguenti la vaccinazione. 

Se nell’A. O. I. la produzione del vaccino Weigl, per le ragioni che 
più avanti saranno esposte, è molto indaginosa, si potrà pensare a creare un 
laboratorio specializzato in Libia o in Italia perchè è ancora pericoloso im- 
piegare i vaccini vivi. 

L’attenuazione ottenuta con il tuorlo d’uovo, la bile, l’olio d’oliva, 
non è stabile, la titolazione quantitativa del virus che si deve introdurre dà 
poche garanzie, la reattività delle persone, specialmente fra i nativi debili- 
tati, malarici e sifilitici in una forte percentuale, è troppo poco uniforme, (ie, 
la possibilità di creare dei portatori di virus non è stata sicuramente esclusa. 

Un interessante tentativo di coltivare in vivo, nel polîmone del topolino bianco, 
la R. prowazeki da usare come vaccino fenicato, non è ancora entrato nella pr 
pratica. 7 

La produzione del vaccino Weigl presenta ad Addis Abeba oltre le n 
difficoltà tecniche, un ostacolo che si può affermare non esiste in Europa; 
la presenza cioè nei pidocchi della R. rocha-limae, saprofita. Weigl che ha 
identificato la specie alla fine della guerra europea non l'ha più trovata sino 
al 1938. 

Nei due casi il virus proveniva dall'Africa Francese del Nord ed esaurite 
le due epidemie non è stato più trovato in Europa. Nell’A. O. I. non si po- 
teva prevedere che tale specie esistesse, le ricerche eseguite nel 1939 hanno dimo- 
strato che essa è molto diffusa. La morfologia della R. rocha-limae è simile 
a quella della prowazeki e come quest'ultima si sviluppa nelle cellule di ri- 
vestimento del tubo digerente del pidocchio modificandole nello stesso modo. 
Solo chi ha sufficiente esperienza in materia può distinguere anche in una 
sezione istologica le due specie e pertanto ci si deve basare sui caratteri bio- 

logici. Oltre che per la produzione del vaccino, la possibile esistenza di questa 
specie deve essere tenuta presente per lo studio delle rickettsiosi in genere 
e nelle ricerche epidemiologiche in particolare. 

L'altra specie saprofita messa in evidenza ad Addis Abeba, è meno dif- 
fusa della rocha-limae, ha scarsa tendenza a diffondersi spontaneamente nei 
pidocchi, non ostacola molto la produzione del vaccino perchè lo sviluppo 
è extra cellulare e quindi facilmente differenziabile nei preparati istologici di 
tubo digerente di pidocchio, dalle due specie precedentemente citate. Deve 
però essere temuta presente perchè esistono delle varietà e sottospecie patogene 
per l’uomo che determinano le forme ricorrenti di rickettsiosi: febbre delle 
trincee o quintana, morbo di Weigl, ecc. Nell’A. O. I. non sono ancora state 
osservate febbrà ricorrenti sospette, ma non è prudente escluderne senz'altro 


650 


l’esistenza tanto più che esse hanno la particolarità di comparire in un dato 
ambiente, senza causa apparente, anche con l'intervallo di anni. 

Ritengo che le conclusioni di uno studio fatto per conto del Ministero 
dell’Africa Italiana, prendendo contatti diretti con gli AA. dei diversi metodi 
di vaccinazione e gli Enti che li hanno applicati, possano interessare gli stu- 
diosi. Esse sono le seguenti: 

1° - l'utilità della immunizzazione, nella profilassi antidermotifica 
negli ambienti coloniali, è ammessa da tutti; in molti casi, è praticamente 
l’unica misura profilattica possibile; 
- il siero di sangue di convalescenti (o di vaccinati di recente) 
viene impiegato su larga scala specialmente per le categorie di persone che 
rimangono esposte al pericolo di contagiarsi per brevi periodi di tempo; 


3° - la vaccinazione con Rickettsie uccise, sicuramente non perico- 
losa, è efficace, l'immunità prodotta non è però costante nè di grado molto 
elevato e la durata è di 6-12 mesi. 

Il vaccino Weigl è giudicato troppo costoso € la produzione troppo 
difficile e pericolosa per poter entrare nella pratica. 

La R. prowazeki è stata coltivata nel polmone del topolino bianco: 
questo mezzo permetterebbe di ottenere grandi quantità di Rickettsie, che 
potrebbero sostituire le culture nei pidocchi; 

4° - i metodi di vaccinazione con Rickettsie vive permettono di immu- 
nizzare molte persone con poca spesa per un periodo di tempo calcolato a 
5 anni. La possibilità che le Rickettsie inoculate producano eccezionalmente 
il tifo murino non è esclusa, solo il 70-90 ‘% dei vaccinati deve considerarsi 
immunizzata. 


I due metodi: Blanc e Laigret, sono basati sostanzialmente sugli stessi 
principii, ma è da ritenere che il primo debba essere ulteriormente perfezio- 
nato specialmente per ciò che si riferisce alla flora microbica contenuta negli 
escrementi delle pulci infette; il secondo, che è forse più difficilmente dosa- 
bile, ha il vantaggio di essere puro e di più facile preparazione: entrambi 
sono attivi anche dopo essere stati tenuti per alcuni mesi a temperatura am- 
biente conservandoli allo stato secco nel vuoto, 


Riassunto, — L' 
profilassi e lo studio delle rickettsiosi. Le specie identificate sono: R. prowaz 
gena per l'uomo: rocha-limae e pediculi saprofite dei pidocchi e non patogene per 
l'uomo; ruminantium, agente eziologico della idropericardite infettiva dei ruminanti. 

A proposito della vaccinazione, l'A. è del parere che si debba ancora dare la pre 
ferenza al metodo Weigl, perchè i vaccini con virus vivo non dànno tutte le garanzie di 
essere innocui ed altri interessanti metodi con Rickettsie coltivate in vivo negli animali 
di laboratorio ed uccise con fenolo, non sono ancora stati sufficientemente sperimentati 
Le conclusioni di uno studio sulla siero e vaccino profilassi negli ambienti colonia 
completano la rassegna. 


A. ha brevemente esposto quanto è stato fatto nell'A.O.I. per la 
| pato: 
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DIREZIONE GENERALE DI SANITA" 


Laboratorio di fisio - patologia. 


MILITARE. 


BLOCCO DI BRANCA O SINDROME 
DI WOLFF-PARKINSON-WITHE? 
OSSERVAZIONI SU MILITARI IDONEI AD INCONDIZIONATO SERVIZIO 


Prof. Uso Cassisis, ten. col. medico, direttore. 


Nell’esaminare oltre 700 militari di varie armi per uno studio antropo- 
fisiologico, essendo tutti stati sottoposti ad esame teleradiografico ed ecgra- 
fico si sono riscontrati alcuni casi di anomalie fra i quali ritengo interes 
sante riferire su due. 

Il primo, soldato di sanità della classe 1915, contadino da Loiano (Bo- 
logna) di statura m. 1,56, peso kg. 58,6, per. tor. cm. 0,94, presentava nell’ana- 
mnesi pleurite essudativa sofferta due anni prima. In condizioni generali 
buone, nulla v'era di obiettivo nè di subiettivo degno di nota. La teleradio- 
grafia del cuore dimostra una marcata proporzione fra cuore e cavità tora- 
cica; i diametri sono i seguenti: 

Lui. ém..15;5;la- 1,4 tr. 1590 rt 1,8; ang. 59°; tt. 39,5. 

Il diametro trasverso reale secondo l’età, il peso, la statura, dovrebbe 


essere di cm. 12,6 (formula di Hodges); risulterebbe pertanto superiore di 
cm. 2 


L’ecgramma presenta in D1 -D2 l’onda P notevolmente più bassa del 
normale (fig. 1) ed il tratto PR raccorciato a 0”.05. Sembra che l’onda P si 
continui nella porzione iniziale dell'onda rapida ventricolare che è ingros- 
sata ed uncinata in DI mentre in D2 l’uncinatura si estende anche all'apice R. 

QRS è uguale a 011 -0”12, quindi aumentata, ST 1-2 00g di basso 
voltaggio. In D3, R è bassa, S accentuata e uncinata, T negativa. 

Il secondo, soldato dei granatieri anche del 1915, da Pescara, meccanico. 
con statura m. 1,76, peso 69, per. tor. 0,89, amante dello sport, presentava ana- 
mnesi negativa e negativo l’esame obiettivo. La teleradiografia dava: 

Diam. lu. 146; la. 12,8; tr. i”?; c. v. s. 8,5; s. 1,7; ang. 49%; tt. 295. 
Il diametro trasverso avrebbe dovuto essere di cm. 12; è quindi maggiore 
di cm. 1,8, L'ecgramma (fig. 2) da l’onda P di grandezza normale, PR di 
008, QRS leggermente allargata oro, in DI, mentre in D2 si presenta 
a forma di M rovesciata. T1 di basso voltaggio con ST leggermente con- 
vessa in alto, ST2 sbivellato si distacca sopra l’isoelettrica con T2 difasica. 

In D3 è assente R mentre S è accentuato, uncinato, slargato ed ST sli 
vellato si distacca sopra l’isoelettrica con T di basso voltaggio e difasico. 
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Due soggetti dunque che non accusavano alcun disturbo, che pur essen- 
do adibiti a servizi meno faticosi (l'uno piantone, l’altro autista) non si 
erano mai lagnati di mal tollerare anche la poca quantità di lavoro imposta. 


UAAR RARLA RARA] LAZ A 


DI 


dp CAPIVA 8] 


Ds 


Fig. 1. 


La prova di lavoro (2’ di corsa sul posto) ha dato: 

I. - a riposo polso 64 m'; respiro 22 m’; ventilaz. 5800 m'; C. V. 2900, 
dopo lavoro polso 83 m'; respiro 32 m'; ventilazione 28000 m’, 
dopo 5° polso 72 m’; respiro 28 m’; ventilaz. 18000. 

II. - a riposo polso 68 m’; respiro 20 m’; ventilaz. 8000 m’; C. V. 3900, 
dopo lavoro polso 77 m'; respiro 28 m’; ventilaz. 25000, 
dopo 5° polso 68 m’; respiro 28 m’; ventilaz. 11950, 
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entrambi dimostravano di non esser allenati a quella piccola quantità di 
lavoro. Forse ia spirometria del 1° soggetto, data anche l’ampiezza toracica, è 
inferiore di 1000 cc. a quel che dovrebbe essere stando alla formula di Myers, 


Fig. 2. 


il che potrebbe essere considerato come effetto e dello stato funzionale del 
cuore e della pregressa plcurite della quale tuttavia non c'erano esiti, forse 
di natura reumatica. Questa potrebbe far sostenere il carattere dello ecgram- 
ma sul tipo di quello descritto nel 1930 da Wolff-Parkinson-White. Presenta 
difatti accorciamento di PR inferiore a 1/10 di secondo, complesso ventricolare 
abnorme a tipo di blocco di branca, non presenta invece crisi di tachicardia 
parossistica. Il cuore risulta, come in questo caso, apparentemente sano. 
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Poichè la genesi della sindrome triaritmica non è ancora chiara e, 
tralasciando l’ipotesi della presenza in questo soggetto del fascio di Kent 
(fascetto abnorme che, unendo il seno al ventricolo destre, favorirebbe il 
passaggio e la propagazione dello stimolo con maggior rapidità) resta la 
possibilità che si tratti di blocco di branca atipico. 

Nel 2° soggetto invece la sindrome triaritmica è scartata; anche qui 
nonostante lo stato di apparente buona salute siamo nel campo delia patologia. 

L’ecgramma, che non è tipico, sta fra il blocco di branca e di arboriz- 
zazione con segni di lesicne del miocardio senza disturb: subiett 

Come comportarsi di fronte alle esigenze del servizio militare? 

Non l’esame obiettivo, non l’esame radiografico (l'aumento dei dia- 
metri cardiaci specie del 1° soggetto, rientra nei limiti della normalità secondo 
mie osservazioni sulle quali riferirò) dal quale la forma del cuore risulta 
normale, potevano sostenere la necessità di un provvedimento medico -le- 
gale, tanto più che i soggetti non si lagnavano di alcun disturbo. Solo l’esa- 
me elettrocardiografico dimostrava che lo stato funzionale di quei due cuori 
era anormale ed era da considerarsi come meno capace di adattamento a 
maggiori brusce richieste di lavoro come succede nella vita militare. Quale 
provvedimento prendere? Poichè i soldati erano venuti ad esame a mia richie- 
sta scelti fra soggetti sani e ritenuti idonei ad incondizionato servizio e, 
ripeto, non esistevano disturbi subiettivi nè obiettivi degni di nota, mi sono 
limitato ad indicarli all’ufficiale medico del corpo perchè li studiasse e nel 
caso li inviasse in osservazione all’ospedale. Disgraziatamente in quel va 
e vieni di uomini alle armi che il momento politico particolare ha determi- 
nato, sono stati perduti di vista. A 


Riassento, — L'A. espone due casi di anomalo tracciato cegrafico in soldati sani, ne 
discute la diagnosi e l'eventuale provvedimento medico legale. 
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OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


Direttore: colvancilo medico Pieno Fusi. 


SULLE FRATTURE DI GUERRA® 
(DALLA CAMPAGNA DI SPAGNA) 


Prof, Cartry Leovarpo, capitano medico, 
Capo reparto chirui 


Vogliamo dare delle cifre statistiche ricavate dai dati forniti dai feriti 
pervenuteci durante un solo periodo di sei mesi e con particolare riguardo 
alle fratture degli arti. 

Tutti i fratturati raggiungono la cifra del 23,37‘ su tutti i feriti; sulle 
lesioni degli arti le fratture dànno quella del 33,27 ‘%, di cui gli articolari 
rappresentano il 6,21 *%. L’arto superiore risulta colpito, sempre con lesione 
ossea, nel 37,44 %, l’inferiore nel 40,46 %, il rimanente scheletro nel 22,10% 
dei casi. 

Le lesioni articolari dànno la cifra del 18,6 % su tutte le fratture degli 
arti, però è da tener presente che ci sono giunti parecchi amputati nei quali, 
pur non essendo possibile precisare una cifra, la lesione primitiva fu certa- 
mente una lesione osteo-articolare. I vari segmenti scheletrici dell’arto infe- 
riore risultarono colpiti con la seguente frequenza: femore 10,95 %, tibia 
10,69 %, tibia e perone 5,58 *, perone 3,72 %, piede 9,52 % di cui il tarso nel 
3:95 %, i metatarsi nel 4,41 % e le falangi nell’1,16 % dei casi. 

Nell’arto superiore troviamo colpito l’omero, nell’11,40 %, il radio nel 
2,55 ‘, l’ulna nel 6,75%, il radio e l’ulna nel 4,20%, la mano nel 12,54% 
dei casi, di cui l’1,39 % appartiene al carpo, il 5,11 % ai metacarpi, il 6,04 
alle falangi. Il rimanente scheletro comprende il cranio nella proporzione 
del 3,02 %; i mascellari del 6,27 %; la clavicola dell’1,64'%; la scapola del 
3.50 %, lo sterno dello 0,70 %;; le costole del 3,02 %, le vertebre dell’1,40 %, il 
bacino del 2,55%. 

Naturalmente come si è fatto notare innanzi, tali cifre riguardano solo 
una parte dei fratturati in quanto è logico pensare che molti di essi siano 
deceduti sul campo o anche in unità sanitarie in prima linca o per shock, 
complicanze immediate, ecc. Magliulo sui dati della grande guerra riferisce 
che le lesioni osteo-articolari rappresentano il 25 % delle ferite d'arma da 
fuoco di cui alle lesioni ossee appartiene il 18-20 ®, il 45% quelle articolari. 
Per una statistica più dettagliata nei riguardi degli osteo-articolari vediamo 
risultare colpite le principali articolazioni nella seguente proporzione: spalla 
14.29 “, gomito 27,27‘, polso 1,30%, anca 1,30%, ginocchio 53,24 ©»: 
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collo del piede 2,60%; mentre il ginocchio come in tutte le altre statistiche 
risulta sempre il più frequentemente colpito, superando di gran lunga le 
altre articolazioni, noi abbiamo riscontrato una percentuale piuttosto elevata 
nelle lesioni del gomito in confronto ad altre statistiche. In qualsiasi guerra 
ed in qualsiasi esercito i feriti degli arti sono stati e saranno numerosissimi; 
i valori delle varie statistiche sono a questo riguardo d'accordo, più oscillanti 
invece sono quelli che si riferiscono alle fratture ed agli osteo-articolari, oscil- 
lazioni dovute naturalmente alle varie ragioni più volte accennate. Oltre 
la nostra cifra, già resa nota, del 23,37 % su tutte le ferite, citiamo quella del 
21 % per le ossa del Salinari, 25,74% per le ossa e articolazioni del Rossi, 
1o % per le ossa del Simula, 17% del Camera e Lerda e per altri dati rin- 
viamo alla relazione di Magliulo al XXVII Congresso di Ortopedia. 

Per i soli osteo-articolari vi sono oscillazioni ancora maggiori: il 6,21% 
è la nostra cifra; Caccia dà il 23,90 %; Salinari il 4%; Mollo (Campagna 
etiopica) il 5%. Per quanto riguarda le fratture degli arti senza voler citare 
ancora delle cifre, si è d'accordo nello stabilire l'alta frequenza di esse su 
tutte le fratture, la grande percentuale dell’arto inferiore sul superiore, la 
frequenza delle lesioni del ginocchio su tutte le altre articolazioni. Compa- 
rando i nostri dati con quelli della campagna etiopica si vede in generale che 
le cifre dei vari segmenti scheletrici colpiti variano di poco: 33,98 % l'arto 
superiore, 46,45 % quello inferiore (Campagna etiopica) contro quelle nostre 
del 37,44 % e 40,46 * rispettivamente, Nella prima l’omero ad esempio 
risultò fratturato nell’11,09% dei casi, nella nostra statistica nell’ 11,40%; la 
tibia e il perone complessivamente nel 21,62 %,, nella nostra nel 22% dei casi. 
Noi abbiamo rilevato che le fratture da schegge di granata e simili raggiunge- 
vano la cifra del 28,45%, quelle da proiettile il 71,55%. 

Questa discordanza con quello che si era in genere assodato può essere 
dovuta a vari fattori: ad una insufficiente statistica in quanto le nostre cifre 
riguardano varie migliaia di feriti ma non tutti i feriti dell'intera campagna; 
al fatto che non abbiamo potuto per ovvie ragioni tener conto dei colpiti e 
morti sul campo per lesioni da schegge nè di quelli deceduti nelle prime 
unità. Crediamo però che un altro fattore sia stato l'enorme numero di armi 
automatiche con le quali veniva realizzata una imponente massa di fuoco, 
con la quale l’avversario cercava di arrestare l’attaccante che conduceva un 
tipo di azione prettamente manovrata, di movimento. Questa prevalenz 
lesioni da proiettile di piccolo calibro osservata in qualche azione © in una 
certa fase di alcune di esse, non deve far supporre che il loro andamento 
clinico sia stato dei più felici; se non si discute che la grossa scheggia di 
granata, di bomba, produce una frattura sempre gravemente esposta, con 
perdite di sostanza ossea, maciullamento delle parti molli, ecc., è da stare 
in guardia nelle fratture da piccoli proiettili; anche queste andarono incon- 
tro a complicanze settiche locali e generali. Se il proiettile di arma portatile, 
a prescindere da certi casi particolari, non produce mai sulle parti molli i 
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disastri anatomici e biologici del proiettile di artiglieria e simili, può però 
produrre nell’osso delle fratture molto gravi, «comminute, con proiezione di 
frammentini nelle parti molli, ecc.; questo è in ragione della forza viva 
naturalmente e quindi anche dalla distanza da cui proviene. Se i tessuti molli 
non appaiono così danneggiati macroscopicamente come nel caso del proiet- 
tile di artiglieria, essi però devono risentire nella loro vitalità di questa grande 
forza viva che viene trasmessa a tutte le loro cellule dall’agente vulnerante. 

Del resto la nostra osservazione: guerra di movimento, aumento delle 
lesioni da proiettile di piccolo calibro, si trova d’accordo con quello notato 
da Toubert, in un’epoca in cui lo sviluppo delle armi automatiche era ben lon- 
tano da quello moderno: nell’esercito francese infatti in guerra di posizione 
si ebbe una percentuale del 76 % di feriti da proiettili di artiglieria, 16 ©» di 
armi portatili, 1’ 8 % da altre cause; in guerra di movimento quelle da proiet- 
tile di arma portatile salirono al 30 %.. 

Il genere di guerra o anche il tipo di ogni singola azione influisce 
d’altra parte sul trattamento dei fratturati e sulla evoluzione della frattura 
stessa, anche se questa sia prodotta da un proiettile di piccolo calibro, in 
genere cioè non gravemente esposta. Le condizioni peggiori sono rappresen- 
tate dalla guerra di posizione; si direbbe meglio guerra di trincea, in quanto 
la guerra di posizione può essere condotta in opere fortificate già preparate 
nelle quali le condizioni di ambiente e di vita del combattente sono migliori 
di quelle di una trincea. E' logico pensare che su tali opere fortificate poco 
potranno le armi automatiche ed entreranno in giuoco l'offesa aerea ed i 
grossi calibri riportandoci verosimilmente a quella grande percentuale di 
fratturati gravi già accennata. Nella guerra di movimento, in cui le perdite 
dovrebbero — a quanto ci si dice — essere minori, se i fattori ambientali della 
trincea non pesano sull’andamento di una lesione sono nello stesso modo da 
tener presenti il logorio dell'individuo, la mancanza d’igiene non minore di 
quella che si ha nella trincea, una vita sui generis all’aperto, l'inquinamento da 
parte del terreno degli abiti e della cute; la fatica muscolare, l’affaticamento 
psichico, ecc, Ed infatti in tutte le azioni di movimento, e quasi tutte furono 
di questo tipo, abbiamo potuto notare come non solo si verificasse ciò ch'era 
noto: fatti settici più facili a verificarsi nelle fratture dell’arto inferiore, ma 
ancora che molte delle fratture dell’arto superiore da proiettile, le così dette 
ferite - fratture andarono incontro ad osteomieliti gravi. Ciò valse a raffor- 
zarci nell’opinione che tutte le fratture di guerra dovessero ritenersi fratture 
esposte, nel senso cioè che tutte potessero andare incontro a fenomeni settici, 
ma vi è di più; il fattore infezione è già insito con tutte le sue varianti intrin- 
seche ed estrinseche in ogni fratturato di guerra e ciò è importante quanto, e 
più che la predisposizione all’infezione stessa che può provenire dal solo 
mondo esterno, in un secondo tempo, per il solo fatto della esposizione del 
focolaio. Quando i due fattori si sommano, i danni sono ben gravi. Certo è 
che una percentuale notevole delle fratture di guerra andò incontro ad ostco- 
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mielite; questa fu quasi la regola nelle lesioni da schegge, non fu l'eccezione, 
come abbiamo detto, in quelle da proiettile. 

Béhler nella grande guerra ha rilevato che su 600 fratture da colpo 
d’arma da fuoco, senza differenziazione tra quelle da scheggia e d: proiettile, 
1’ 85% era infetta con maggior frequenza quella della gamba e del braccio. 
Circa 2/3 delle fratture ricevute durante una prima azione della campagna 
presentavano o presentarono osteomielite; in una seconda la proporzione fu 
minore, circa il 27 ©. Ma anche qui le cifre per forza maggiore parziali non 
dicono nulla o poco; la differenza tra le due azioni i cui feriti furono presi in 
considerazione può farci venire a questo formulato che, essendo stata la secon- 
da un'azione prolungata di movimento con impicgo esteso di armi automati- 
che, le fratture da proiettile furono prevalenti su quelle da armi di artiglieria e 
rispetto a queste esse sono meno facilmente soggette alle complicanze osteo- 
mielitiche. E” da aggiungere però che l'andamento diverso potette essere 
dovuto a ciò: se in guerra di movimento o meglio se in un'azione a tipo di 
guerra di movimento, vi sarà un aumento del numero di lesioni da proiettile 
di arma portatile, se queste possono andare incontro a fatti settici con una 
frequenza assoluta non da trascurare, ma sempre inferiore relativamente a 
quelle da scheggie, la necessità dello sgombero che si farà sentire, come a 
noi è sembrato, più impellente durante l’azione di movimento, porterà anche 
ad un miglioramento dell’andamento dei fratturati perchè essi meno saranno 
toccati € ritoccati, meno saranno esposti a manualità, a medicazioni praticate 
senza alcuno scopo spesso, sempre in condizioni di asepsi molto problematiche. 

A prescindere da ciò abbiamo voluto raccogliere in qualche ferito dei 
dati sulla lesione che potessero illuminarci meglio sulla evoluzione della frat- 
tura e sui fattori che la potevano avere influenzata. Abbiamo preso in con- 
siderazione vari fattori: l’entità dei trauma, l’ora del primo soccorso e la 
sede dove venne praticato; ora dei successivi soccorsi e sedi ove vennero 
praticati, modalità del trasporto, cura nell’ultima unità di ricovero. 

Lasciamo da parte i dettagli di questo argomento che verrà pubblicato 
per esteso in altra sede; riassumendo i nostri dati possiamo dire che: sul- 
l’andamento della frattura hanno influenza i vari fattori presi in considera 
zione tutti insieme, pur potendosi dire che a volte basta l'intervento o meno 
di uno di essi per influenzarne il decorso in un senso o nell’altro. La moda- 
lità del trattamento, l’immobilizzazione o meno, le troppe ripetute medi- 
cazioni con specillazioni, ecc., fatte in unità sanitarie settiche, pesano enor- 
mente sul decorso e sulle complicanze della frattura. 

Ma se anche la lesione era stata sin dall'inizio trattata bene, anche nella 
lesione più semplice, minima esposizione del focolaio, poterono verificarsi 
tutt'altro che eccezionalmente gravi complicanze. Questo ci ha persuaso che 
ha molta importanza il fattore infezione insito in latenza in ogni frattura; 
per sua virulenza, per tipo e numero dei germi, per terreno adatto locale 
e generale, esso si sviluppa con la massima facilità, malgrado il trattamento 
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specialmente se il trattamento non fu razionale. Se Putti dice che la frattura 
di guerra per il fatto di essere esposta non cessa di essere essenzialmente una 
frattura, abbiamo avuto abbastanza prove per dire che la frattura di guerra è 
da considerarsi una frattura infetta fin dall’inizio oltre che esposta. Ciò 
spiega le complicanze settiche verificatesi in fratturati dell’avambraccio che 
entro le prime 3 ore ricevettero cure adeguate tra le quali per prima l’immo- 
bilizzazione e la cui lesione d’altra parte non era grave nè gravemente espo- 
sta; ed al contrario lesioni di una certa gravità, dello stesso segmento sche- 
letrico, che aspettarono ore prima di un’immobilizzazione provvisoria, che 
ebbero un decorso piano. Questo deve farci prendere in considerazione il 
fattore infettivo agli effetti del trattamento, tanto più che l'infezione nelle 
fratture di guerra si manifesta molto precocemente. Risultò palese che il trat- 
camento della sutura primaria sia stata male applicato con effetti disastrosi; 
in certi feriti, in un certo periodo, fu una specie di consuetudine da parte 
dei colleghi spagnoli, sì che noi, nell’incertezza del trattamento fatto ad 
un fratturato, e specialmente se vi era movimento febbrile ed una cattiva 
riduzione, seguivamo l’abitudine di demolire il gesso e quasi mai ci siamo 
pentiti di averlo dovuto fare. L'exeresi chirurgica, il trasformare la frattura 
da aperta in chiusa, è un metodo che in guerra non va applicato come sistema; 
ma solo in via eccezionale potrà essere eseguito e sempre quando si s'a sicuri 
delle condizioni di asepsi. Siamo convinti che l’exeresi e la sutura riparerà 
al fattore esposizione del focolaio, ma poco agirà contro il fattore infezione 
in quanto non sempre sarà permesso asportare l’asportabile e anche asportan- 
dolo non si avrà certo la sicurezza di avere asportato tutti i tessuti infetti o 
che possono essere buon terreno d’infezione. 

Altra constatazione fu che l'immobilizzazione provvisoria venne spesso 
trascurata o male applicata: ciò perchè non era affatto agevole applicarla, e 
bene, nelle unità di prima linea e questo è un fattore importante che ha 
un peso enorme sulla evoluzione della lesione. Ma se vi furono delle contin- 
genze di tempo e di luogo che influirono sul trattamento poco razionale 
della lesione nei riguardi della immobilizzazione, vi fu però un vero errore, 
oltre quello della sutura primaria standardizzata, costituito dai cosidetti dre- 
naggi applicati a volte del tutto in primo tempo. E diciamo così detti dre- 
naggi in quanto l’azione di certe striscie di garza, intasate a cavaturaccioli 
nel tramite di una ferita fino a raggiungere o no i focolai di frattura, non 
era certo quella di derivare all’esterno la secrezione ma al contrario di osta- 
colarne la fuoriuscita: abbiamo tolto centinaia di questi drenaggi provocando 
l’esito di abbondante secrezione che ristagnava e che già nelle 24 ore aveva 
dato origine a scollamenti ed infiltrazioni. Altro fattore che ha avuto molta 
importanza nell'evoluzione di molte fratture, è stato l’intervenire operati- 
vamente da parte di unità sanitarie il cui compito operatorio in merito è 
limitato; tutte le fratture nelle quali si intervenne per le famose scheggecto- 
mie presso sezioni di sanità od ospedali da campo andarono incontro a com- 
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plicanze gravi; altra constatazione ancora fu quella che ci giunsero in peg- 
giori condizioni quelle fratture che erano state sottoposte a medicazioni suc- 
cessive e che non sempre erano consistite nel cambio della medicatura ma in 
esplorazioni, drenaggi della ferita, asportazione di schegge; tutto questo è 
da pensare che avvenisse in condizioni certo di non rigorosa asepsi; e ancora 
la rimozione della medicatura aveva il più delle volte portato ad una rimo- 
zione della immobilizzazione, praticata di nuovo in maniera meno rispon- 
dente al bisogno. 

Il tipo e la sede di frattura, le complicanze, la coesistenza di altre lesioni 
e, fattore non ultimo, il momento speciale in cui vari gruppi di feriti ci giun- 
gevano in rapporto alle esigentissime richieste di ordine militare da parte del- 
l'Intendenza fecero di ogni fratturato un caso a sè dal punto di vista della 
modalità terapeutica. Si è già detto che l’infezione nei focolai di frattura fu 
molto precoce a manifestarsi; si può dire che molte delle osteomieliti in sede 
di frattura ci giunsero già iniziantesi in feriti anche delle 36 ore. In molti 
di tali casi la nostra linea di condotta fu quella di immobilizzare sempre 
meglio l’arto migliorando la riduzione, non intervenendo sul focolaio in 
primo tempo o intervenendo per fatti settici delle parti molli secondarie, 
concomitanti al processo osteomielitico. Con l’immobilizzazione rigorosa, 
che avrebbe dovuto essere inoltre tale da permettere il trasporto a grande di- 
stanza in qualsiasi momento ci fosse stato richiesto, si praticava una buona 
cura antiflogistica mentre il non intervenire subito sul focolaio ci permetteva 
o di non intervenire anche in seguito per le migliorate condizioni dovute alla 
immobilizzazione e al trattamento della ferita delle parti molli o di inter- 
venire in condizioni più favorevoli quando anche ripetute lastre e l’anda- 
mento clinico ci facevano certi che delle schegge sequestrate erano nocive alla 
evoluzione della frattura. L'immobilizzazione rigorosa e che rendesse possi- 
bile il trasporto non potè essere rappresentata altro che dall’apparecchio ges- 
sato; quando fu possibile adottammo la trazione continua applicata in modo 
da permettere il trattamento delle lesioni delle parti molli senza pregiudicare 
l’evoluzione del callo e dell’osteomielite con gli spostamenti intermittenti 
necessari a rimuovere un qualsiasi altro apparecchio di immobilizzazione. 
La trazione a filo transcheletrico all’arto superiore fu poco praticata mentre 
venne anche adoperata spesso nell’arto inferiore e in special modo in fratture 
della gamba nelle quali l'arto venne posto su ferula di Braun che permetteva 
anche la medicazione di focolai settici senza dannosi spostamenti; il tratta- 
mento della osteomielite fu vario ed oltre alle cure innanzi accennate si dette 
la preferenza ai drenaggi tubulari, alla medicazione asettica, usando con di- 
secrezione dei vari detersivi antisettici, della soluzione di steridrolo per la 
cura Carrel che dà buoni risultati quando è usata in certe lesioni o in certi 
stadi di esse; non venne mai tralasciata una cura generale dando la preferenza 
ai preparati chemioterapici e ai sulfoamidici. La sutura secondaria in certi 
casi potè essere praticata, ma di rado. Nel trattamento del focolaio adope- 
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rammo anche l'olio di fegato di merluzzo che fu una medicazione di abitu- 
dine presso i colleghi spagnoli e molto di moda per un certo periodo nel- 
l’unità sanitaria italiana che ci precedeva; se alla medicazione con olio di 
fegato viene dato il nome di medicazione alla Léhr, nel trattamento di osteo- 
mieliti il metodo Lòhr è altra cosa; nelle osteomieliti in sede di frattura di 
guerra il trattamento se vuole applicarsi deve essere rigorosamente quello 
indicato da Lohr e Orr per le osteomieliti acute e croniche e rigorosamente 
applicato: il mettere semplicemente della pomata all’olio di fegato in un 
focolaio osteomielitico, coprirlo di gesso o magari poi fenestrarlo perdendo 
di vista il ferito dà delle gravi conseguenze. In centinaia di feriti giuntici 
abbiamo dovuto lamentare proprio tutti quegli inconvenienti che Dengler 
ad esempio dice di non aver mai lamentato in casi trattati alla Orr; ciò non 
era prodotto dall'olio di fegato ma dal solo fatto che in virulenti focolai di 
osteomielite trattati affatto o imperfettamente, si versava dell'olio o della 
pomata all’olio di fegato di merluzzo, pretendendo che il metodo così rea- 
lizzato facesse miracoli. 

Già precedentemente si è fatto notare come sotto apparecchi gessati 
chiusi si nascondevano spesso focolai ossei e osteoarticolari zaffati con garza 
e pomata all’olio di fegato e strettamente suturati con crine a sopragitto: 
qualcuno dovette essere amputato, in tutti vi erano sequestri provenienti dal 
focolaio; in tutti vi era uno stato settico. I criteri che noi abbiamo adottato in 
linca di massima, riassumendo, nella cura dei fratturati che ci erano giunti 
furono quelli di ridurre per lo più manualmente, in narcosi o in rachiane- 
stesia, immobilizzare in gesso chiuso o fenestrato. In presenza di osteo- 
micliti gravi, estese perdite di sostanze delle parti molli, fatti settici 
locali e generali, edemi enormi diffusi, ecc. dopo rimosso il gesso si ap- 
plicò la trazione continua trattando il focolaio di frattura e la ferita 
delle parti molli, preferendo il metodo asettico a quello della cura an- 
tisettica, intervenendo operativamente a tempo opportuno sul focolaio 
osteomielitico in modo da rendere attuabile un apparecchio gessato e la 
cura secondo Orr e Lòhr. Non venne di regola praticata in quelle fratture 
esposte giunte nel limite di tempo ottimo la chiusura per prima, nè l’osteo- 
sintesi metallica che va bandita dalla tecnica chirurgica di guerra perchè 
la frattura di guerra è una frattura infetta. Nell’esercito inglese le autorità 
sanitarie la proibirono per i risultati pessimi e l’alta mortalità. Particolare 
cura venne data al trattamento conservativo delle lesioni della mano, tenendo 
sempre presente il risultato funzionale lontano in rapporto al trattamento. 
Vi furono delle lesioni invero di tale entità e con complicanze tali che poco 
dal detto punto di vista vi era da fare; ma in genere non ci accontentammo 
di porre il segmento dell’arto su uno di quei soliti palmari che possono rap- 
presentare un mezzo di immobilizzazione solo provvisoria. Abbiamo avuto 
l'impressione che si desse poca importanza a queste lesioni dell’arto superiore 
in confronto con quella che si dava a fratturati anche semplici del femore. Il 
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trattamento delle fratture esposte fu sempre quello aperto e anzi in molti 
casi fu indispensabile intervenire per aprire di urgenza ancora di più e 
mettersi al sicuro di fatti settici più profondi. In un periodo di 14 mesi non 
avemmo da praticare che 5 amputazioni. Non abbiamo tentato la sutura 
per prima perchè nelle nostre condizioni non bisognava tentare ma appli- 
care con sicurezza il metodo terapeutico, e noi sapevamo di essere in un 
ambiente settico, che difficilmente potevamo trasformare con l’exeresi chi- 
rurgica e in quel dato momento, una lesione settica in una certamente aset- 
tica, che data questa mancanza di sicurezza era anche antilogico procedere 
ad una osteosintesi (1). 

Per gli articolari abbiamo già detto di aver trovato colpito con maggior 
frequenza il ginocchio e poi il gomito, cui segue la spalla, la tibio - tarsica, la 
radiocarpica e l’anca. Tra le articolazioni lese associate a frattura furono con 
maggior frequenza complicate da processo settico prima quella dell’anca, poi 
quella del ginocchio, del gomito, del collo del piede; molto più rare furono le 
complicanze settiche nelle ferite articolari dell’articolazione scapolo-omerale; 
le sole articolazioni che presentarono ferite semplici transfosse con ritenzione 
di proiettile, senza lesione ossea furono quella del ginocchio e quella dell’anca. 

In genere il decorso degli osteo-articolari fu tumultuoso; nonostante la 
tanto invocata resistenza alle infezioni delle articolazioni, per il potere difen- 
sivo della sinoviale, che secondo molti indicherebbe entro le 24 ore un in- 
tervento chirurgico ideale con artrotomia, detersione, sutura primaria, noi 
abbiamo ricevuto feriti che già in questo periodo di tempo erano andati 
incontro a fatti settici; l'apparecchio che era stato applicato in un primo tem- 
po precocemente, con un trattamento astensionistico della lesione, dovette 
essere rimosso in quanto insopportabile per l’edema da stasi ed infiamma- 
torio, per l’emoartro. Ci convincemmo presto che l’artromia ben condotta 
doveva essere molto precoce ed ampia, pur senza parlare di laparotomia arti- 
colare, voluta da Duval nel ginocchio nel quale l’artrotomia pararotulea 
esterna ed interna praticata bene in modo da evitare ristagno ebbe da noi 
la preferenza. Per l’immobilizzazione usammo della trazione in estensione 
e gli stessi criteri che ci guidarono nel trattamento delle fratture con osteo- 
milite; lo stesso valse per l’anca; qui si tratta sempre di feriti gravi nei quali, 
come già si osservò nella grande guerra (Solaro), la precocità e la virulenza 
dell'infezione è la regola, come il modo subdolo d’insorgere; l’artrotomia 
posteriore fu quella che rese possibile il drenaggio nel modo migliore. Se 
nelle ferite articolari semplici non complicate da fatti infettivi, che capita- 
rono all’osservazione parecchi giorni dopo il trauma, rilevammo ritenzione 
di qualche piccola scheggia mentre la piccola ferita cutanea era già cicatriz- 
zata, ci astenemmo dal darle una caccia pertanto infruttuosa per quanto dan- 


(1) In qualcuna delle fratture esposte, giunteci in tempo farorevole, ci limitammo al più, dopo 
l'accurata detersione del focolaio, di restringere la ferita agli estremi con qualche punto e anche 
talvolta in profondità avvicinando delle masse muscolari. 
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nosa; valse meglio pensare ad una ripresa funzionale precoce. La trazione 
transcheletrica fu adottata più volte essendo le medicazioni facilitate molto 
da essa, senza parlare degli altri suoi vantaggi. Ci rendemmo però sempre 
più persuasi che essa va usata con discernimento richiedendo una attrezzatura 
di materiale, di personale istruito, una sorveglianza accurata (pensare che si 
tratta di centinaia e centinaia di feriti, a centinaia giungenti nell'unità di rico- 
vero) che sarà solo possibile realizzare in ospedali specializzati; altrimenti 
non mancheranne le disillusioni sotto forma anche di soli cattivi risultati 
come quelli da noi visti in fratturati giuntici in seconda cura. 

Del trattamento delle fratture di guerra se n'è fatta giustamente una qui- 
stione di organizzazione, la quale in sintesi dovrebbe essere tale da poter fare 
applicare il trattamento ideale a queste lesioni conforme alle nuove progredite 
acquisizioni dell’arte chirurgica. Poichè i fratturati sono dei feriti in genere 
trasportabili a grande distanza, si è detto: Sistemiamo bene il fratturato nelle 
prime formazioni sanitarie per poi trasportarlo ad un grande ospedale spe- 
cializzato: il trasporto naturalmente dovrà essere il più celere possibile. 

Ora il trasporto di centinaia di feriti non è solo una questione di mezzi 
che i comandi logistici dovrebbero a profusione dare al servizio sanitario, è 
una quistione di strade, di terreno, tenendo conto inoltre che durante l'azione 
non si può fare assegnamento sulla celerità e regolarità di un trasporto terre- 
stre a grande distanza che deve risalire contro corrente per tutte le vie di 
afflusso alla linea di combattimento. Non si può pretendere che vi siano delle 
linee di deflusso per i soli fratturati che non potremmo vedere realizzato che 
molto, molto di rado l’ideale di vie riservate alle sole autoambulanze e non 
sempre si avrà sottomano una linea ferroviaria; non si parli poi della celerità. 
della sicurezza di un trasporto a grande distanza in montagna: si parlerà di 
teleferiche ma non sempre sarà possibile sfruttarle od impiantarle in tal nu- 
mero da consentire il trasporto celere di tutti i fratturati al Centro specializ- 
zato. In montagna, ove il genere di guerra sarà più facilmente di posizione, 
vi è il fatto della poca praticabilità di poche strade, specie durante l'inverno: 
è nostra osservazione quotidiana constatare come già in periodo normale sia 
penoso l'invio di un fratturato da una piccola località di montagna all'ospe- 
dale della città. Il tipo di guerra ha la sua importanza: abbiamo visto come 
il rapido spostarsi delle truppe anche in combattimento portasse la necess 
del rapido seguire delle unità sanitarie più avanzate alle quali affluivano 
grande numero di feriti da dover essere sgomberati e smistati con celerità: 
se la celerità non potè essere attuata con il ritmo necessario, e per il numero 
delle lesioni e per il trattamento primitivo e per ragioni logistiche, si rese 
necessario un ottimo provvedimento: far scavalcare l’unità sanitarie impe- 
gnate da altre tenute sino allora ripiegate, e che si collegavano con le truppe 
avanzate: la questione del trasporto a grande distanza, quando si tratta di 
lesioni che devono giungere presto a questa grande distanza è tutt'altro che 
realizzabile in linea di massima. 
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Nel curare una frattura di guerra occorre attuare la profilassi dell’infe- 
zione trattando insieme la ferita e la frattura, in quanto i vari concetti si inte- 
grano perchè con l’immobilizzazione in trazione vuol dire attuare un metodo 
antiflogistico e trattare la ferita vuol dire tendere ad impedire che l’agente 
dell'infezione, che come ben dice Camera, si trova già nella compagine dei 
tessuti insieme con le cause predisponenti e coadiuvanti del suo sviluppo, 
possa svilupparsi. 

Per l’immobilizzazione si ritorna a parlare da qualcuno di apparecchio 
gessato in primo tempo; siamo d'accordo con Magliulo col dire che esso va 
applicato in determinati casi e sempre in secondo tempo; del resto è cosa 
tutt'altro che agevole il praticare la riduzione e la contenzione immediata 
con un buon gesso in un ospedale da campo o peggio in una sezione di 
sanità. In particolari circostanze (guerra coloniale) ciò potrà essere attuato 
ma sempre quando si tratti di tipi di frattura nei quali l'infezione sia poco 
frequente o « quando si insedia generalmente non acquista un particolare 
carattere di gravità e di rapidità » (Camera). Non è consigliabile generalizzare 
quindi l’applicazione dell'apparecchio gessato chiuso nell’Ospedale da campo, 
anche trattando i focolai di frattura con pomata all’olio di fegato di merluzzo 
come dice qualcuno, dovendo poi perdere di vista il fratturato; la sanità spa- 
gnola adottò il metodo è vero, ma i veri risultati clinici sono stati osservati da 
noi che ricevevamo tali fratturati in condizioni pietose. Resta stabilito quindi 
che l’immobilizzazione in trazione con la ferula Thomas, tipo modificato 
da Putti, tipo ripiegabile di Magliulo, è quella in cui in primo tempo dovrà 
beneficiarsi ogni fratturato; se essa potrà essere sufficiente in certi tipi di frat- 
tura, in molte altre dovrà associarsi al trattamento della ferita in quanto non 
può essere ammissibile che un ferito venga solo immobilizzato senza che si 
provveda nello stesso tempo al trattamento delle lesioni delle parti molli. Ma 
se l’immobilizzazione può e non potrà essere sempre praticata presso il posto 
di medicazione o presso la Sezione di Sanità, nè nel primo nè presso la 
seconda potrà essere eseguito il trattamento del focolaio nei casi in cui biso- 
gnerà attuarlo se esso deve essere eseguito rigorosamente bene. E ancora non 
ha valore questo trattamento se il fratturato dovrà essere sgomberato indietro 
in un’altra qualunque unità sanitaria; occorre quindi che il trattamento del 
focolaio e l’immobilizzazione vengano eseguiti in unità sanitaria specializzata 
dalla quale il fratturato sarà trasportato in unità sanitaria specializzata mag- 
giore di cui la prima sarà una dipendenza in modo da assicurare la continuità 
di metodo e unità di indirizzo voluta da Putti. Come il generale medico Maz- 
zetti riferiva alla seduta della R. Accademia Medica in Roma (1938) tali unità 
sanitarie sono previste nel territorio d’Armata; sarà opportuno e necessario 
però avere ospedali da campo specializzati che rappresentino le unità avanzate 
di quelle specializzate di Armata (Magliulo). Dalla Sezione di Sanità con la 
sua immobilizzazione provvisoria, se sarà possibile (ferula Thomas) il frattu- 
rato passerà nelle mani dello specialista (ospedale da campo per fratturati); 
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(con il ricovero in queste unità si verrà inoltre ad alleggerire di molto il lavoro 
degli ospedali da campo nel quale si potrà meglio provvedere all'assistenza 
di tutti i chirurgici gravi intrasportabili a grande distanza: ospedale da campo 
chirurgico quindi dove molto meglio si eserciteranno l'assistenza pre- e post 
operatoria di quei feriti soccorsi presso il nucleo chirurgico); naturalmente vi 
saranno fratturati trasportabili a maggiore distanza nella unità di Armata 
specializzata direttamente, altri in cui potranno esservi delle indicazioni chi- 
rurgiche che prevarranno su quelle ortopediche e che dovranno essere tratte- 
nuti per un certo tempo nell'unità avanzata specializzata. 

Lo Schum dice che, nonostante i sacrifici più grandi, le fratture di guerra 
da arma da fuoco guariscono non sempre in posizione favorevole e funzional- 
mente bene: la gravità e l'estensione della lesione, le infezioni ed il carattere 
delle condizioni di guerra, i vari trasporti, spiegano, sempre secondo il detto 
A., il risultato deficiente. 

Su 100 fratture da arma da fuoco del femore i recuperabili rappresen: 
tano, secondo lo Schum, il 20 %, il 31 % gli idonei al servizio di guarnigione, 
il 41 % i non più idonei al servizio, il 24,25 ‘% i deceduti. Noi abbiamo dovuto 
constatare la verità dell’asserzione già espressa da Uffreduzzi che cioè la cura 
con tutti i problemi inerenti ai fratturati sia il più difficile compito del chi- 
rurgo in guerra, E’ la contingenza bellica, la esigenza delle condizioni da essa 
create che devono guidare il criterio del trattamento in queste lesioni; esigenze 
e contingenze che sono molto lontane da quelle della comune pratica di pace. 

Numero dei fratturati, loro affluenza, fattore infezione, trasporto, sono 
questioni che vanno esaminate non isolatamente, ma l’una connessa intima- 
mente all’altra, in rapporto alla terapia; l'affluenza dei fratturati al luogo di 
cura è in rapporto al numero ed alla rapidità del trasporto; il trasporto rapido 
renderà possibile, per il breve intervallo di tempo trascorso dal trauma, una 
cura più adatta ed un decorso più favorevole; il problema dell'infezione, ripe 
tiamo, può prendere il sopravvento su quello ortopedico, tanto più che l’in- 
fezione, come abbiamo detto, si è manifestata ben presto nelle fratture capi- 
tate alla nostra osservazione; la frattura, per usare il termine dell’Uffreduzzi, 
è una terribile stufa di germi ed il punto di partenza di fatti settici che sì 
diffondono con impressionante rapidità con fenomeni gravi generali 

Questo, che è un fatto indistruttibile purtroppo nella sua realtà, insieme con 
il fattore del numero e dell’afflusso al centro di cura sia pure specializzato, 
può spiegare come moltissimi fratturati trasportati in autoambulanza ed in 
treno ospedale ad un grande centro specializzato spagnolo che distava appena 
40 km. dalla linea e dal quale passavano a noi, sono andati incontro a quegli 
stessi fatti settici che si imputano di solito alla mancanza di immobilizzazione 
immediata, alla lunghezza dci trasporto, alla deficienza di personale specia- 
lizzato, alla mancanza di unità di indirizzo, ecc. ecc. 

La sollecitudine dello sgombero d'altra parte si farà sentire maggior 
mente quanto più l’azione si avvicinerà al tipo di movimento; è stata questi 
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la nostra impressione nella battaglia dell'Ebro; ora questa contingenza ha 
portato al miglioramento dell'andamento dei fratturati, nei riguardi dei fatti 
settici, in paragone ad altra precedente azione in quanto, come abbiamo già 
detto, la lesione che era stata pochissimo toccata e ritoccata con rimozione di 
medicazione e bendaggi e immobilizzazione, giunse abbastanza in tempo 
in buone mani tanto più che l’afflusso ai vari ospedali era stato molto ben 
disposto e disciplinato. Infatti l’afflusso di grandi masse di fratturati, se non 
ben disposto e coordinato, può rendere molto meno proficua l’opera dello 
specialista: ecco perchè noi pensiamo che la distribuzione (smistamento) sui 
vari ospedali molteplici specializzati avanzati dei fratturati, è cosa ben pensata 
data anche la loro mobilità, la loro ubicazione ed il collegamento con un unico 
centro specializzato direttivo; se questo riunisse in sè tutto il personale ed il 
materiale dei vari ospedali diverrebbe organismo pesantissimo, non facilmente 
mobile, e che non potrebbe quindi seguire gli spostamenti a volta notevoli, 
se pure eventuali, della truppa impegnata in azione di movimento, volendo 
sempre tener presente una distanza media di 40 km. dalla linea del combat- 
timento; distanza media che ha valore in quanto renderà possibile che i feriti 
giungano dalla sezione di sanità direttamente ai centri di raccolta per frattu- 
rati (di Armata) non passando necessariamente per l'ospedale avanzato spe- 
cializzato e senza che vi sia quindi pericolo che durante un trasporto troppo 
lungo si verificano delle complicanze che la sola stessa Thomas, a carattere 
in genere provvisorio non sarà stata sufficiente ad evitare; la semplice immo- 
bilizzazione, scrive Uffreduzzi, non può essere in grado di dominare la gra- 
vità e fatalità di varie infezioni di guerra. 

Chi non avendo mai dovuto curare una frattura di guerra, la volesse giu- 
dicare solo dall'aspetto di alcune radiografie come quelle mostrate, se ne 
farebbe un concetto troppo semplice; occorre che egli tenga presente la lesione 
delle parti molli nella sua estensione e gravità, il pericolo di una sepsi inelut- 
tabilmente incombente in associazione allo stato generale del ferito ed a quello 
dell'ambiente ove è ricevuto in cura. 

A noi sembra giusto la maniera di esporre la terapia delle lesioni di 
guerra distiguendo ciò che si deve e ciò che si può, ciò che non si deve e non 
si può fare a secondo del posto di soccorso ove si è chiamati a dare la propria 
opera. Noi siamo convinti che la diversità di opinioni, i dibattiti, le discus- 
sioni sono dovuti non tanto al fatto di voler vedere trionfare il proprio punto 
di vista ma da quello che ci si basa naturalmente sulla esperienza personale 
che è stata accumulata da ognuno in condizioni diverse; dico condizioni non 
unità sanitarie diverse in quanto la stessa unità sanitaria che deve espletare gli 
stessi compiti di un’altra si potrà trovare da azione ad azione, da terreno a 
terreno, da sede topografica a sede topografica in condizioni molto varie 
dovendo sopperire alle sue funzioni tecniche — specie nei riguardi terapeutici 
— a secondo delle circostanze. 
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Un ordine del Comando Generale, per quanto le Autorità militari com- 
battenti cerchino di agevolare il compito del medico, potrà arrestare o rendere 
obbligato a secondo delle ore il transito ad esempio di treni ospedali su quella 
data linea: un bombardamento aereo che distrugga dei ponti o sconvolga 
delle strade, un balzo in avanti o comunque uno spostamento di truppe potrà 
distanziare l’unità sanitaria ove si lavora dal punto ove le condizioni favore- 
voli e che erano sembrate ‘a tutti poter essere stabili e più o meno durature, 
avevano reso possibile un trattamento primario delle lesioni ideale e così via; 
e l’esperienza varierà, muterà volta per volta, basandosi su fatti ed esigenze 
diverse cui si è dovuto far fronte. E’ il derivato delle condizioni di guerra 
che pesa con la sua fatalità su uomini e cose tanto più quanto essa guerra verrà 
a perfezionarsi e quanto più essa sarà perfezionata, cioè a dire aggressiva 
e deleteria, essendo insito nella natura umana lo spirito della lotta, tanto più 
noi medici, che sentiamo di non doverci lasciar vincere da questa sua fatalità, 
saremo duramente provati nel nostro compito profondamente umano che 
tende a realizzare per ogni lesione le condizioni per un soccorso ideale per- 
fetto come la dottrina insegna. 

E’ questo che è difficile nell'intricato ingranaggio dei molteplici servizi 
di guerra, ed è per questo che un metodo dottrinalmente esatto e giusto, risul- 
terà esatto e giusto anche nella pratica a quel dato chirurgo, meno esatto o 
fallace a quell’altro, ma certamente risulterà del tutto impossibile per la sua 
costante buona riuscita realizzare in pratica, e per tutti 1 dettagli spesso delicati, 
lè stesse condizioni per circostanze le più varie e imprevedibili di cui la dot- 
trina teorica, esattissima perchè astratta, non può tener conto che in linea 
generica. 

Ed è perciò che tutti quelli che hanno vissuto un periodo abbastanza 
lungo di guerra, sanno qual’è la passione con cui sì vive in certi momenti; € 
a cose finite tutti la riportiamo dentro di noi questa passione; e sarà essa, 
che oggi riaffiora nei nostri animi facendo vive le nostre discussioni, che 
domani accomunando il più modesto tra î medici al più grande dei clinici, 
darà di nuovo vita alla gigantesca figura del medico combattente pronto a 
tutto dare per la meta felice di cento battaglie. 


Riassunto. — In una Comunicazione alla Società Piemontese di Chirurgia l'A. rias- 
sume gli importanti argomenti riguardanti i vari aspetti delle fratture in guerra: etio- 
logia. anatomia patologica, decorso, complicanze, terapia. Insiste sul fattore infezione, 
mettendo in guardia dal sistematizzare il trattamento primario con sutura di fratture 
esposte; raccomanda di considerare la questione del trattamento non da un punto di 
vista dottrinario solamente ma in rapporto ai molteplici fattori propri delle condizioni 
di guerra. Dà ricche cifre statistiche, rilevando un’alta percentuale delle fratture da 
proiettile di piccolo celibro in confronto a quelle da scheggie, cosa da mettere in rap- 
porto al tipo di guerra (di movimento). Parla della immobilizzazione e delle difficoltà 
di applicarla e bene nelle prime linee; si trattiene quindi a parlare dei metodi di Orr e 
di Lohr, illustrandone l’importanza e la loro esatta applicazione nelle osteomieliti in 
sede di focolaio di frattura. 


OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 


Direttore: tenente colonnello medico Muzio Fiowisi 


METODI DI CURA E PROCESSI OPERATIVI 
IN USO NEL REPARTO OFTALMICO 
DELL’ OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 


Dott. Mario Brraroi, tenente medico, capo reparto oftalmico, 


Avendo per un anno, dal giugno 1939 al giugno 1940, diretto il Repar- 
to oftalmico dell’ospedale militare di Firenze, ho reputato non inutile fare 
una disamina dei vari metodi di cura seguiti nel detto reparto. 


TERAPIA MEDICA. 
A) MALATTIE DELLE PALPEBRE. 


Nel trattamento delle blefariti desquamative ricorriamo alle istillazioni 
bigiornaliere di collirio giallo astringente di Vienna a varie diluizioni e con 
l'aggiunta di adrenalina al ‘/w, ed alla applicazione la sera sui bordi palpebrali 
di pomate risolventi (ossido giallo 1%, ittiolo 2 %, ossido di zinco 5%, 
noviformio 2%), previa accurata asportazione delle squamette epidermiche 
allogate alla base delle ciglia. 

i In casi di manifestazione desquamativa a tipo « grasso » curiamo di 
sostituire l’eccipiente comune (vasellina - lanolina) con un altro non grasso: 
ottimi ci si sono dimostrati la diadermina ed il glicerolato d’amido. 

Le forme wlcerose, flittenulari, vengono invece curate con la estirpa- 
zione delle ciglia, con l’ablazione delle croste, con la causticazione delle 
piccole perdite di sostanza a mezzo del lapis al nitrato- d’argento, neutra- 
lizzato subito dopo con soluzione di cloridrato di cocaina al 3-4 %; si pro- 
cede quindi alla instillazione di colliri, in primo tempo antisettici (argirolo 
15 %, protargolo 5%), poi astringenti (collirio giallo di Vienna) ed alla 
applicazione di pomate (salicilica 1% in primo tempo; poi all'ittiolo - ossido 
di zinco, noviformio). 

Tenendo presente che queste forme morbose si manifestano in sog- 
getti linfatici e con frequenti disfunzioni dell’apparato gastro-intestinale, 
corroboriamo le cure locali con adatta terapia generale calcio-jodica, arseni- 
cale, e con applicazione delle comuni norme igienico-dietetiche. 

Nelle forme parziali di trichiasi ricorriamo all’elettrolisi delle ciglia 
deviate. 


B) MALATTIE DELLA CONGIUNTIVA. 


Nelle congiuntiviti catarrali semplici e follicolari abbiamo trovato e 
troviamo utilissimo l’uso delle instillazioni di collirio giallo di Vienna, puro 
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o variamente diluito con acqua distillata ed addizionato con piccola quantità 
di adrenalina al °/so (1-2 ce. in 10). 

Nelle congiuntiviti catarrali acute V’uso delle pennellature con nitrato 
d'argento al 2‘, ci ha sempre dato ottimi risultati; a tale trattamento fac- 
ciamo subito seguire fumigazioni caldo-umide, per agevolare il distacco del- 
l’escara consecutiva alla pennellatura stessa, che viene successivamente allon- 
tanata con un abbondante lavaggio del sacco congiuntivale a mezzo di solu- 
zione fisiologica bollita. Le fumigazioni si praticano con l'apparecchio mo- 
dello Prof. Bardelli, in dotazione al Reparto. 

Nelle forme purulenie, nessun altro rimedio ci ha risposto così bene 
come il trattamento ripetuto delle pennellature al nitrato d’argento al 2%. 
Se il turgore del tessuto palpebrale rende difficile l’arrovesciamento ed anche 
nei casi in cui si nota facile tendenza alla formazione di pseudo-membrane 
ricorriamo, oltre che ai soliti ripetuti ed abbondanti lavaggi con soluzione 
di permanganato di K 1/4000, alle instillazioni di argirolo al 20% e ad 
applicazioni di una pomata cheratoplastica (acido picrico 1%); tali misure 
vengono però subito sostituite dalle causticazioni con nitrato d’argento non 
appena abbiamo la possibilità di arrovesciare le palpebre, o notiamo che le 
pseudo-membrane vengono a scomparire. 

Le applicazioni di soluzione di nitrato d’argento vengono prolungate ad 
evitare quelle ipertrofie papillari che residuano abitualmente all’uso di sali 
organici di argento (argirolo e protargolo), oppure ad applicazioni troppo 
poco durature della soluzione di nitrato d’argento. 

In un secondo tempo la cura « caustica » viene integrata con una cura 
«stringente » più o meno forte (collirio al solfato di rame 1-2 %, collirio 
giallo puro). 


Coadiuvante ottimo nella cura delle congiuntiviti purulente è la pro 
tcinoterapia aspecifica, con iniezioni intramuscolari di 5-6-7 cc. di latte 
o caseal calcico; così anche la terapia generale a base di sulfamidici è di 
gian giovamento. 

Nei casi di congiuntivite subacuta da diplobacillo di Morax-Axenfeld 
abbiamo ottimi resultati con le instillazioni biquotidiane di collirio al so 
fato di zinco, però in soluzione satura (2,5%), alla quale si aggiunge a 
scopo analgesico una piccola quantità di acqua di lauro-ceraso (1 cc.); dette 
instillazioni vengono protratte per almeno un mese, abbinate alla applica 
zione di pomata all'ittiolo - ossido di zinco. 

Alla concentrazione del 2,5 % il solfato di zinco provoca, come caustico, 
la caduta delle cellule epiteliali nella cute delle commissure palpebrali e 
nella congiuntiva: da ciò il consecutivo allontanamento dei germi speci. 

Nelle congiuntiviti primaverili ricorriamo alle instillazioni di collirio 
gillo con l'aggiunta di adrenalina al °w (12 e 3 cc.) alternate a quelle con 
collirio all'acido acetico 1% per sedare la irritazione provocata dalla forma. 
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Un’adeguata cura generale ferro-adrenalinica, arsenicale è in questi casi ne- 
cessaria. 

Nella cura del tracoma usiamo le causticazioni delle congiuntive tar- 
sali con pennellature di nitrato d’argento al 2% e con applicazioni di lapis 
al solfato di rame, con collirio di solfato di rame in soluzione idro-glicerica 
a concentrazione progressiva (1 - 2,5 %); quindi collirio di tannino 3 %. 

Nei casi di tracoma a tipo gelatinoso, o con marcata formazione di 
noduli specifici, al trattamento col nitrato d’argento uniamo lo schiaccia 
mento e l’espressione delle formazioni patologiche, praticati a mezzo di ba- 
tuffoli di garza avvolti intorno ad un bastoncino ed imbevuti di una solu- 
zione di sublimato corrosivo 1/400 (metodo Guaita). Tali schiacciamenti, 
preceduti da instillazione di cloridrato di cocaina al 4 %, riescono di gran 
giovamento, sopratutto perchè, determinando la rottura degli elementi spe- 
cifici, ne facilitano l’espulsione e l’evoluzione cicatriziale. 

Per la cura del panno corneale nel tracoma che noi, secondo le con- 
clusioni del Bardelli, consideriamo manifestazione legata sostanzialmente 
alla costituzione essudativa del soggetto e più precisamente alla labilità delle 
muccose gastro-enteriche nei soggetti a diatesi essudativa, con conseguenti 
assorbimenti irregolari di tali muccose e fenomeni di intossicazione secon- 
daria, troviamo ancora vantaggio indiscusso nella causticazione delle con- 
giuntive tarsali a mezzo di nitrato d’argento al 2% e nella rigorosa sorve- 
glianza e terapia rivolte al tubo gastro-enterico. 

L’instillazione di midriatici, le fomentazioni caldo-umide ed una con- 
veniente terapia generale ricostituente ci permettono di portare a termine 


l’opera. 


C) MALATTIE DELLA CORNEA. 


Le manifestazioni patologiche della cornea, concomitanti a comparsa 
di cosidette « flittene » congiuntivali, vengono favorevolmente trattate a mezzo 
delle causticazioni delle congiuntive tarsali con pennellature di nitrato d’ar- 
gento al 2 %, fatte seguire da vaporizzazioni caldo-umide ed instillazione di 
mnidriatici. Allorchè hanno inizio i fenomeni regressivi si passa all’uso di 
sostanze risolventi e rischiaranti, quali le instillazioni di dionina in concen- 
trazioni progressive (2 ° - 25 %) e pomata all’ossido giallo di mercurio 1%. 

A questi rimedi locali, tenendo presente l’etiologia della forma mor- 
bosa, associamo sempre cure generali, quali l’olio di fegato di merluzzo ed 
i preparati calcici e jodici, a seconda della fase del processo corneale. 

Nelle cheratiti fascicolate, abbiamo potuto notare benefici effetti « toc- 
cando » la zona corneale infiltrata, progressiva, del nastrino con variì tipi 
di caustici (acido fenico puro, acido picrico in soluzione acquosa satura, 
tintura di jodio); a ciò va unito un trattamento generale adeguato al caso. 
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Nel cherato-ipopion pratichiamo anzitutto, se coesiste dacriocistite, l’abla- 
zione d'urgenza del sacco lacrimale; usiamo con successo le applicazioni di 
pomata all’optochina 1-2 ©» se l’ulcera serpiginosa non si è ancora notevolmente 
approfondita e se, come nella maggioranza dei casi, è data dal pneumococco, 
si hanno rapide guarigioni con residuo di cicatrici tenui, scarso grado di 
astigmatismo corneale irregolare consecutivo e quindi con danno funzionale 
non eccessivo, o per lo meno attenuabile sfruttando a mezzo di iridectomia 
ottica. il tessuto corneale utilizzabile. 

La guarigione ‘può essere favorita anche da qualche toccamento col 
cauterio a vapore (Wesscly), assai meno distruttivo dell’ansa galvanica. 

Se l’ulcera si è approfondita, con conseguente formazione di ascesso ed 
«bbondante ipopion, coesiste nella stragrande maggioranza dei casi iperten- 
sione: in tal caso le applicazioni di pomata optochina od altri mezzi antisettici 
non hanno assolutamente efficacia. Anche l’jonoforesi con optochina non dà 
migliori risultati; così l’jonoforesi con solfato di zinco, senza contare che que- 
sto ultimo mezzo terapeutico produce notevoli, talvolta intensissimi dolori. 

Nelle condizioni suddette ricorriamo senz'altro a paracentesi ripetute, 
a « forare » il tessuto corneale infiltrato con l’ansa galvanica al color rosso, 
oppure al taglio di Sàemisch. Le varie cure generali ci hanno mostrato una 
efficacia pressochè nulla sull’ulcera stessa; pratichiamo di solito tre iniezioni 
endovenose di urotropina da 5 cc., a scopo antisettico generale. Le altre cure 
sono consigliabili se mai come mezzo atto ad accelerare la risoluzione del 
processo ad infiltrazione corneale scomparsa. 

Nella cheratite erpetica, da virus dell’ erpete febbrile, oltre alle instil- 
Jlazioni di argirolo e midriatici, otteniamo buoni resultati con lc toccature 
dirette dei focolai con acido picrico in soluzione acquosa satura o tintura di 
jodio e con fumigazioni caldo-umide; in qualche caso più tenace ci è stato 
di aiuto l’uso del cauterio a vapore di Wessely. Uniamo anche un tratta 
mento generale a mezzo di antisettici in primo tempo (urotropina endove- 
nosa); ricostituenti in secondo tempo (calcio, arsenico, jodio). 

Nelle cheratiti puniate superficiali abbiamo avuto risultati soddisfa 
centi con le instillazioni di dionina, fumigazioni caldo-umide, applicazioni 
di raggi ultravioletti e terapia generale ricostituente-depurativa. 

Nelle cheratiti parenchimatose, oltre alla cura specifica antiluetica spe- 
cialmente a base di preparati mercuriali (cianuro endovenoso a dosi progres- 
sivamente crescenti), otteniamo soddisfacenti resultati con la instillazione di 
atropina 1 ‘% e dionina 3- 4 % accompagnata da vaporizzazioni caldo-umide; 
in un secondo tempo, quando cioè hanno inizio i processi regressivi, ricor- 
riamo all’uso della pomata all’ossido giallo di mercurio 1-2 %. 

Nelle ferite perforanti della cornea con impegno d'’iride, che si pre- 
sentano precocemente a noi, pratichiamo senz'altro, di urgenza, l’iridecto- 
mia della porzione iridea più 0 meno impegnata: a questa facciamo sc- 
guire plastica congiuntivale da scorrimento. Tale metodo ci ha' dato risul- 
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tati che, relativamente alla gravità abituale di tali lesioni, possiamo senz'altro 
considerare più che soddisfacenti; il rapido riformarsi della camera ante- 
riore ‘che permette l’azione dell’atropina ed il togliere dal contatto diretto 
col sacco congiuntivale l’iride prolassata, oltre a limitare i fenomeni infiam- 
matorii uveali, circoscrivono anche le gravi conseguenze di tali menomazioni 
dell'organo vi 

Di regola pratichiamo in tali casi Ja proteinoterapia aspecifica, alter- 
nata, in caso d’insorgenza di fenomeni settici, con iniezioni di urotropina 
endovenose, 


VO. 


D) MALATTIE DELL'IRIDE, 


Nelle manifestazioni infiammatorie del segmento uveale anteriore pra- 
tichiamo subito un esame accurato alla lampada a fessura e microscopio cor- 
neale, per stabilire la presenza o meno di eventuali alterazioni infiammatorie 
della Descemet, di intorbidamento dell’acqueo, della presenza di precipitati 
sulla parete posteriore della cornea, di eventuali neoproduzioni (ad es. tu- 
bercoli) nel tessuto irideo stesso; questo per renderci il più possibile conto in 
modo sollecito della gravità del processo infiammatorio e regolare quindi 
l’intensità della terapia opportuna. 

E’ ovvio aggiungere come, anche una accurata anamnesi sia familiare 
che personale, remota e prossima, del paziente con un processo infiamma- 
torio uveale, e così il più preciso esame obiettivo, non ci possano spesso sve- 
lare il fattore patogenetico della forma morbosa stessa: d’altra parte, per non 
perdere neanche ore, talvolta preziosissime per un occhio con irite od irido- 
ciclite, specie nei casi in cui siamo riusciti con i mezzi d’indagine anzidetti 
a stabilire la gravità dell’affezione, mentre si esplicano tutte le indagini cli- 
niche del caso, interveniamo con una « aggressività » più o meno intensa a 
seconda dell'entità della malattia. 

Così provochiamo diaforesi saliciliche intense, ipertermia con iniezioni 
intramuscolari di latte o cascal calcico, sanguisugio alla tempia (4-5 san- 
guisughe); derivativi intestinali, dietetica opportuna, riposo a letto. 

Nel contempo si svolgono le indagini necessarie: termometria, cutirca- 
zione, intradermoreazione, siero - diagnosi di Wassermann, uricoemome- 
tria, glicemia, radiografia del torace, esame completo delle urine, esame del- 
l’internista, stomatologo, otorinolaringojatra. Naturalmente non sempre tutte 
ma ogni volta quelle cui le varie considerazioni generali od anamnestiche 
ci indirizzano più precisamente. 

Dobbiamo far rimarcare che un ausilio veramente sorprendente, nelle 
gravi forme di uveite anteriore, ci ha dato l’ascesso da fissazione provocato 
alla tempia omonima all'occhio ammalato con introduzione profonda, a 
mezzo di aghi appositi, di calomelano. 

La instillazione di midriatici ripetuta, di dionina e la appropriata tera- 
pia, a seconda del momento etiologico, completano la cura. 
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E) MALATTIE DELLA SCLERA, 


Nelle episcleriti e nelle scleriti la terapia si basa sui diaforetici, sulle 
fomentazioni caldo-umide ed applicazione di pomata all’ittiolo 2%, seguita 
da lieve massaggio. 

In tutte le scleriti va poi individuata la etiologia, onde praticare la tera- 
pia appropriata (antireumatica, antiluetica, antitubercolare). 


F) MALATTIE DEL FONDO OCULARE E DEL NERVO OTTICO. 


Nelle neuriti retrobulbari croniche tossiche, nella massima parte legate 
ad abuso di alcool e tabacco, ci è di notevole aiuto, naturalmente oltre l’asti- 
nenza dai tossici predetti, la somministrazione di bromuro e joduro di potas- 
sio in dose giornaliera crescente, seguita da un periodo di cura discendente. 

Sì completa la cura con preparati stricnici. 

Nelle neuriti retrobulbari acute si sono avuti brillantissimi esiti (se il 
soggetto non si è presentato troppo in ritardo) con diaforesi saliciliche pro- 
fuse e continuate per 4-5 giorni, ottenute a mezzo di forti dosi di salicilato 
di sodio. Una terapia adeguata si condurrà dopo avere accertato la etiologia della 
forma. 

Le altre forme di neurite e la papilla da stasi richiedono le cure sugge- 
rite caso per caso dal momento etiologico. 

Le malattie del fondo (retiniti, coroiditi, retino - coroiditi) vengono favo 
revolmente influenzate dalla proteinoterapia, dalla diaforesi saliciliche © fisi- 
che e, naturalmente, dalle cure specifiche. 


METODI OPERATORI. 
A) INTERVENTI SUGLI ANNESSI. 


Agli operandi sugli annessi viene abbondantemente detersa, subito prima 
«ell’intervento, la parte con saponata (pasta di sapone sterilizzato): la solu- 
zione saponosa viene quindi allontanata e neutralizzata con carbonato di 
sodio 1 "% sterile. 

Dopo il passaggio sulla cute con tintura di jodio e glicerina, si ricorre 
per l'anestesia alla instillazione di cloridrato di cocaina al 4% ed adrena- 
lina al °/», oppure alla forma da infiltrazione o conduzione, mediante inie- 
zioni di novocaina al 2 % unita a poche gocce di adrenalina al °/so. In 5 minuti 
si ottiene una sufficiente anestesia. 

Nelle ducriocistiti pratichiamo abitualmente il metodo dell’asportazio- 
ne del sacco lacrimale in tato: all’anestesia da infiltrazione della regione si 
fa seguire quella della porzione del dotto naso - lacrimale, col metodo prati- 
cissimo di iniettarvi direttamente la soluzione di novocaina ed adrenalina. 

Tale metodo si è sempre rivelato ottimo sotto tutti gli aspetti e la 
dacriocistectomia riesce veramente del tutto indolora. 
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Praticata l’ablazione del sacco e la pulizia del canale osseo naso -lacri- 
male, si fissa, a mezzo di uno dei fili (di solito il mediano) impiegati per la 
sutura della ferita, sulla regione operata un piccolo rotolino di garza del vo- 
lume approssimativo del sacco asportato; ciò fa sì che, a mezzo della fasciatura 
compressiva, esso venga a premere sulla regione operata, per ridurre al minimo 
la cavità residuata dall’intervento e rendere quindi difficili le reazioni secon- 
darie, dovute sopratutto (a parte gli errori di tecnica) al raccogliersi ed al 
ristagno di sangue nella cavità. 

I fili di sutura si tolgono di solito in terza giornata ed in quinta, sesta 
giornata si ha, normalmente, la guarigione completa. 

Per i calazion pratichiamo, a seconda delle sede e del volume della neo- 
formazione, la asportazione per via congiuntivale o per via cutanea, suturan- 
do in questo ultimo caso la ferita con sottilissimo filo di seta nera a sopragitto. 

I punti si tolgono il giorno successivo. 

Nelle blefaro - plastiche usiamo lembi mobili e peduncolati oppure il 
semplice scorrimento. Pei lembi mobili preferiamo la cute prelevata dalla 
faccia posteriore dei padiglioni auricolari, che ha sopratutto la qualità (assai 
importante nei nostri interventi funzionali, ma anche estetici) di assumere 
assai più facilmente la pigmentazione del resto della cute della faccia, mentre 
i lembi prelevati dalla parte interna del braccio e della coscia mantengono 
durevolmente il loro colorito biancastro. 

Nelle blefaro - plastiche, in generale, appena terminato l’intervento, appli- 
chiamo sulla parte operata della paraffina chirurgica, che facilita notevolmente 
l'evoluzione cicatriziale e protegge molto favorevolmente la parte operata da 
noiose e dannose aderenze alla fasciatura. Il bendaggio è protettivo, binoculare. 

La prima medicazione, salvo fenomeni particolari, si pratica dopo 48 ore. 

Nell’ulteriore decorso ci sono di massimo aiuto le applicazioni di cerotto 
alla fibrolisina sulle lince cicatriziali in evoluzione. 

Negli entropion cicatriziali ricorriamo sempre, con successo, all’inter- 
vento di Snellen, modificato secondo Streatfield. Nell’entropion spastico, pre- 
feriamo il metodo Muller - Blascovicz. 

Negli ectropion senili il metodo seguito è quello di Duverger - Velter, 
oppure quello di Kunht- Szymanowski; in quelli infiammatori ci si è dimo- 
strato utile il metodo di Trantas. 

Per la prosi palpebrale, se esiste la funzionalità del retto superiore, il 
metodo adottato e che risponde sempre è quello Bardelli; in caso contrario la 
tecnica del Blascovicz è veramente raccomandabile. 


B) INTERVENTI SUL BULBO. 


Gli operandi sul bulbo, accertata l’assoluta pervietà delle vie lacrimali 
di escrezione a mezzo di lavaggio delle vie stesse praticato con collirio giallo. 
vengono preparati la sera prima dell'intervento con abbondante lavaggio a 
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mezzo di soluzione fisiologica sterile e quindi saponata della cute delle pal- 
pebre e regioni prossimiori, come per l'intervento sugli annessi; segue il lavag- 
gio con soluzione fisiologica sterile dei due sacchi congiuntivali e la instilla- 
zione bilaterale di collirio giallo puro. Quindi impacco binoculare al formolo 
1/4000, mantenuto con bendaggio protettivo. 

La mattina, un paio di ore circa prima dell’intervento, il paziente riceve 
una iniezione di Lipson, ottimo sedativo; quindi si sbenda e, se non si riscon- 
tra nessuna particolare secrezione congiuntivale, si rinnova il lavaggio della 
cute palpebrale e del sacco congiuntivale come la sera precedente. 

L’anestesia del bulbo da operare si ottiene a mezzo di instillazione di 
cloridrato di cocaina al 4 % e di adrenalina al °/so, diluita a parti eguali con 
soluzione fisiologica; l'instillazione si ripete a distanza di 1 minuto circa, 
per 3-4 volte. 

All’anestesia da instillazione, si aggiunge a volte l'anestesia da infiltra- 
zione con soluzione di novocaina al 2 % e adrenalina al °/so, oppure la aneste- 
sia da conduzione con la iniezione retrobulbare di 4 cc. di novocaina 2% e 
poche gocce di adrenalina al °/se. Se necessità, si pratica qualche minuto prima 
dell'intervento la achinesia del muscolo orbicolare palpebrale, con l’inie- 
zione di 4 cc. di novocaina al 2 % in corrispondenza del forame sottorbitario 
c dell’angolo palpebrale esterno. 

Nello prerigion seguiamo il metodo di Arlt, avendo cura di distaccare 
completamente la testa della neoformazione dalla superficie corneale, resecare 
completamente il corpo e la coda dalla restante congiuntiva e quindi ripa- 
rare la perdita di sostanza operatoria con plastica congiuntivale da scorri 
mento; si suturano i margini della congiuntiva bulbare scollata, in modo tale 
da lasciare a nudo, in prossimità del limbus sclero - corneale, un piccolo trian- 
golo di sclerotica, che si ripara quindi per seconda intenzione. Prima di giun- 
gere alla sutura, di solito, cauterizziamo superficialmente col galvano - cau- 
terio il tratto del limbus sclero - corneale su cui si avanzava lo pterigion: con 
tale accorgimento non abbiamo per ora mai avuto da lamentare recidive. 

I punti di sutura si tolgono, se non sono caduti da sè, in 3° giornata; 
il bendaggio protettivo si applica per almeno quindici giorni. 

Lo stesso sistema, salvo le varianti del caso, seguiamo nell’asportazione 
delle pinguecole e nelle plastiche congiuntivali. 

Nella cura chirurgica dello strabismo, adottiamo la tenotomia semplice 
o bilaterale, contemporanea, oppure seguita a distanza di qualche tempo dal- 
l'avanzamento del muscolo retto opposto nell’occhio strabico. L'intervento, 
dosato a seconda dei casi ed eventualmente ripetuto, ci ha dato sempre dei 
buoni risultati. 

I punti dell’avanzamento si tolgono in 7°-8* giornata e solo allora si 
iniziano esercizi di convergenza e ginnastica oculare: la giusta, oppure una 
sopportabile correzione del vizio di refrazione, in quasi tutti i casi esistente, ci 
si è dimostrata necessaria. 


677 


L’enucleazione del bulbo oculare, praticata in anestesia da conduzione, 
ci è sempre riuscita indolora; dal lato protesico la cavità residuale deve essere 
curata, rispettando quanto è più possibile la congiuntiva bulbare nel rese- 
carla al limbus corneale: distaccatala completamente dal bulbo oculare con 
le forbici a punta smussa, e resecati i tendini dei retti e degli obliqui all’in- 
serzione, meno quello del retto interno che viene lasciato in parte onde ser- 
vire da punto di presa per la pinza chirurgica nella lussazione del bulbo, con 
le apposite forbici curve si procede al taglio del nervo ottico, che chiude l’in- 
tervento. Una adatta compressione e la fasciatura per 48 ore ci permettono di 
avere, in 5° giornata, una ottima cavità con moncone congiuntivo - muscolare 
mobile in tutte le direzioni e con fornici sufficientemente profondi e tali da 
accogliere una giusta protesi in vetro. Operando nelle condizioni sopra esposte 
la protesi è sempre mobile nelle varie direzioni, con i movimenti del mon- 
cone: ciò è di non poco vantaggio estetico. 

Nell’exenzeratio bulbi, praticata net casi di necessità pure in anestesia da 
conduzione, la resezione della sclera a 2 mm. dal limbus corneale e l’accurata 
pulizia del guscio dai residui coroideali e dal vitreo, sempre rispettando ai 
massimo la congiuntiva bulbare, ci dànno, dopo una quindicina di giorni, un 
moncone lievemente dolente, ma buono per la protesi. 

Prima della fasciatura compressiva, applichiamo di solito per un paio di 
giorni un drenaggio in garza orlata: la medicazione si fa il giorno successivo. 

Nella cataratta matura pratichiamo di solito la espulsione del cristallino 
in un sol tempo e senza iridectomia (espulsione semplice) che ha il grande 
vantaggio, oltre quelli funzionale ed estetico, di limitare grandemente la pos- 
sibilità di fuoriuscita del vitreo. In ogni espulsione si cerca sempre di ottenere 
un lembo congiuntivale, eccezionalmente a ponte, che accelera la forma- 
zione della camera anteriore, con tutti i vantaggi ad essa legati, e rende meno 
facile la riapertura della medesima per irrequietezza del paziente. 

In qualche caso, la tranquillità del malato e la resistenza della capsula 
possono permettere l’estrazione in toto della lente (Stankuleana). 

Nelle catarazte traumatiche, specialmente quando esistono fenomeni di 
ipertensione secondaria (da rigonfiamento delle masse cristalline), si ricorre 
alla aspirazione con ago grosso e smusso, montato su cannula di Pravatz a 
perfetta tenuta, delle masse rigonfie ed opacate del cristallino, 

Dopo, se necessario, si aggiunge una semplice, o più discissioni. Se la 
cataratta traumatica non è secondaria a rottura della cristalloide anteriore si 
procede come nella Fukala, con un’ampia discissione col Griefe, a croce, della 
cristalloide anteriore (naturalmente a fenomeni infiammatori completamente 
scomparsi) ed anche degli strati anteriori della sostanza propria cristallina. 

Dopo 5-6 giorni (o prima, se eventualmente intervengono fenomeni 
ipertensivi) aspirazione, e quindi, se occorre, discissione. 

Dopo ogni espulsione di cataratta si instilla argirolo al 20 %,, atropina 
1 © nei casi di espulsione e di aspirazione o discissione, pilocarpina od eserina 


3 — Giornale di medicina militare. 
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nel caso di estrazione in tot; quindi si fissano in chiusura le palpebre di 
entrambe gli occhi a mezzo di una piccola striscia di cerotto. Si pone quindi 
la medicatura binoculare, mantenute in sede da una maschera di alluminio 
leggerissima e bene adattabile al viso (modello prof. Bardelli). Si dìnno 
inoltre i consigli opportuni al paziente per evitare starnuti e moviment 
sulti; in caso di tosse si provvede con sedativi per via orale, o con sedativi bal- 
samici introdotti per via intramuscolare (eucaliptolo, mentolo). 

La prima medicatura viene fatta la sera stessa dell’intervento; in terza 
giornata, e spesso anche in seconda, si toglie la medicatura binoculare e si 
applica una pezza pendente davanti all’occhio operato; mantenendo la ma- 
schera protettiva, si concede al paziente il riposo in poltrona. 

Durante i giorni di degenza a letto il paziente viene sorvegliato scru- 
polosamente nella temperatura, diuresi e nello stato della lingua: ci siamo 
nettamente convinti che una oliguria spiccata ed una particolare secchezza 
della lingua sono elementi molto sicuri, prodromici di fatti ipostatici pol- 
monari e di delirio post - operatorio. 

In tali casì si riesce a prevenire nella quasi totalità le complicanze, peri- 
colose quoad vitam e per l'organo operato, togliendo senz'altro il bendaggio 
binoculare e mettendo in poltrona il paziente. E' anche utile, per evitare 
ipostasi polmonari, la ginnastica respiratoria (invitando il paziente a praticare, 
ogni tanto, profonde inspirazioni ed espirazioni). 

Nel glaucoma acuto infiammatorio usiamo di regola la iredectomia 
di Graefe, con taglio nettamente sclerale e consecutiva ampia asportazione 
d’iride. 

Nel glaucoma cronico (semplice e cronico infiammatorio) usiamo sem- 
pre le fistolizzanti e di regola la Elliot, praticando con un trapano di 1!:, 
2 mm. una breccia nella sclera, in vicinanza del limbus superiore; di poi 
piccola iridectomia periferica. 

In qualche caso con tensione non troppo elevata, a camera anteriore non 
eccessivamente bassa, si è praticata la sclerecto - iridectomia di Lagrange. 

Per la medicatura serale, le successive ed il bendaggio si opera come 
per la cataratta, instillando però nell'occhio non operato pilocarpina o po- 
mata escrina; in 6%-7% giornata si pratica un massaggio coi due indici sul 
bulbo operato, onde favorire la filtrazione della cicatrice formantesi. 

Nel distacco di retina, oltre la diatermo- coagulazione di Wewe, che 
risponde benissimo nei casi con ampie disinserzioni retiniche, estese lacera- 
zioni o numerose fessure, è stata applicata anche la elettrolisi unipolare e 
bipolare, superficiale o perforante, a seconda dei casi. 


Risssunto. — L’A. espone, in una sintetica rassegna, le varie modalità di tera 
delle affezioni oculari ed i metodi operatorî in uso presso il Reparto Oftalmico dell’Ospe- 
dale Militare di Firenze. 
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DI UNA SUPERPERIZIA FATTA PER CONTO 
DEL TRIBUNALE FEDERALE SVIZZERO 
DELLE ASSICURAZIONI SUI POSSIBILI RAPPORTI 
FRA SCHIZOFRENIA E VITA MILITARE 


(da servire anche per la questione dei rapporti fra Schizofrenia e infortuni). 


Prof. Gustavo Pisesti 
Professore Emcrito dell'Università di Perugia. 


L'argomento che occupa queste pagine, si ricollega a un non antico 
ricordo, Eravamo ancora ai tempi, non remoti, nei quali in Italia le Compa- 
gnie private di assicurazione gestivano anch'esse, in concorrenza colla Cassa 
Nazionale Infortuni, che così allora si chiamava, e coi Sindacati, l’Assicura- 
zione collettiva contro gli infortuni sul lavoro, allorchè una di queste com- 
pagnie desiderò che mi occupassi del seguente caso. 

Una giovane operaia, poco più che ventenne, lavorando in un cotom- 
ficio, ebbe troncate due falangi di un dito. Regolarizzato il piccolo moncone, 
e chiusa la ferita con pochi punti di sutura, tutto procedette senza compli- 
cazioni, all'infuori della lieve suppurazione di «0 dei punti, andata anch'essa 
in breve a guarigione. 

Pareva che tutto dovesse risolversi con l'assegnazione di una di quelle 
piccole indennità di permanente, dovute alla perdita anatomica di due falangi, 
ma i dirigenti della Compagnia, che pur erano esperti conoscitori di uomini 
e di cose, pare che, in quel momento, avessero dimenticato che il non grave, 
per quanto increscioso episodio, si svolgeva nell’ambito di una legge di assi- 
curazione collettiva, nella quale le sorprese sono non solo infinite, ma impre- 
vedute e impensate, tanto da essere in certi casi assurde. 

Nessuno infatti si sarebbe mai immaginato che, essendosi manifestati 
dopo un paio di mesi dall’avvenimento, degli oscuri disturbi a carico della 
psiche, che si differenziavano da quelli delle solite sinistrosi degli assicurati e 
delle assicurate alle quali siamo abituati, si potesse dai tutori dell’assicurata 
insinuare dapprima con cauto linguaggio, e poi apertamente, che il quadro 
che si andava intanto delineando con manifestazioni proprie della demenza 
precoce fosse legato alla perdita delle due falangi. 

Fu in questa fase, che io ebbi l’incarico di occuparmi del caso. 

Intanto la giovane operaia peregrinava da un Manicomio ad un altro, 
essendovi ancora qualche incertezza sulla diagnosi, accresciuta anche dal 
parere di qualche psichiatra che, senza aver mai vista e seguita la giovane 
operaia, formulava diagnosi contrastanti con quella che si faceva ormai sempre 
più evidente di Schizofrenia: quando il quadro clinico non permise più dubbi, c 
Ja diagnosi di Schizofrenia si impose, non per questo mutò l’atteggiamento dei 
patrocinatori, mentre io, per mia parte, concludeva con l’escludere che la 
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perdita di due falangi entrasse per qualche cosa nella insorgenza di questa 
grave forma mentale della giovane donna. 

Cominciò allora una inverosimile ridda di pareri, di perizie, di contro- 
perizie, che se non raggiunse il record di una celebre causa trattata innanzi 
al R. V. A. Germanico, nella quale furono prodotte ben ventiquattro disser- 
tazioni peritali, furono però per questo caso ben sette le perizie prodotte 
delle quali taluna voluminosa, perchè c’è sempre qualche perito che scambia 
la prolissità con la profondità, e il peso della carta col peso delle argomen- 
tazioni. 

Nelle perizie della parte attrice si prospettava qualche cosa più della 
semplice possibilità di un rapporto causale fra la perdita di due falangi e la 
Schizofrenia, giacchè si faceva presente che, per quanto la demenza precoce 
sia ritenuta, dai psichiatri, di origine endogena, non mancano però autori, il 
cui parere non veniva veramente riportato con un assoluto rispetto alla inte- 
grità del testo, i quali ammettono che anche è traumi possono dispiegare una 
loro influenza nella insorgenza della Schizofrenia. Si accennò anche al fatto 
che avendo suppurato «70 dei punti di sutura, da questo minuscolo focolaio 
di suppurazione al dito, potevano essere stati assorbiti per via parenterale 
chissà quali e quanti veleni, che, alla loro volta, potevano aver agito sul 
sistema nervoso centrale della ragazza, e di riflesso sulla sua psiche; e per 
ultimo non si nascondeva che forse anche l’emozione per la perdita di due 
falangi poteva aver giocato un brutto tiro ad una debole psiche. 

Come si vede, si navigava a gonfie vele fra i prediletti possibilismi, 
dimenticando, diciamo pur così per non dire che si giuocava sull’equivoco, 
che se qualche autore ammette la possibilità di un rapporto fra traumi e 
Schizofrenia, si riferisce sempre, non già @ traumi periferici che abbiano 
agito in una qualsiasi ristretta parte del corpo, ma soltanto a traumi al capo, 
e a traumi gravi. 

E questo veniva taciuto, limitandosi a parlare genericamente di traumi. 

In secondo luogo, che se qualche autore ammette come possibile un'in- 
fluenza delle infezioni, e intossicazioni, non era una cosa seria quella di 
porre sullo stesso piano le gravi infezioni e le profuse suppurazioni, colla sup- 
purazione di un punto di sutura collccato all'estremo di un monconcino di 
amputazione di una falange. 

In terzo luogo che se l’esperienza negativa della grande guerra, al pari 
dei grandi disastri prodotti dai terremoti, aveva messo per lo meno in dubbio 
che le gravi emozioni cui soggiacquero i combattenti, abbiano avuto influenza 
nel modificare la frequenza dei casi di Schizofrenia, che avrebbero dovuto 
essere numerosissimi, mentre non lo furono, non si sa qual razza di emo- 
zione assai più grave di quelle di guerra, sia stata quella prodotta dalla per- 
dita di due falangi, quando per di più lo stesso medico il quale ebbe in cura 
la ragazza, cura che, a sentire i patrocinatori dell’operaia, doveva essere stata 
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accompagnata da atroci, inenarrabili sofferenze, nulla notò in più di quanto 
si suol abitualmente notare in chi ha avuto troncato un dito. 

Naturalmente, in modo modesto da parte mia, ed efficacissimo da parte 
di altro perito veramente valoroso, si combatterono queste argomentazioni 
che, a giudicarle benevolmente, apparivano per lo meno audaci; e al Magi 
strato ripetemmo prima di tutto che unanime è il consenso sulla origine 
endogena della demenza precoce; in secondo luogo che se qualche autore 
ammette, più che altro come ipotesi, che un trauma possa influire sopra una 
psiche tarata, si sratta sempre di gravi traumi al capo, i quali però agirebbero 
anch'essi soltanto come elemento rivelatore, e tutt'al più accelerante, non mai 
come elemento causale diretto vero e proprio della forma demenziale. 

Noi ci guardammo bene come è nostro costume, dall’entrare in discus- 
sione sulle questioni teoriche, che, oggi ancora, ma infinitamente meno che 
in passato, si dibattono intorno a questa forma, così magistralmente illustrata 
da Kraepelin e dalla sua scuola, giacchè tali discussioni non solo sarebbero 
uscite completamente dall'ambito della nostra modesta conoscenza della 
materia, ma avrebbero rappresentato un tentativo illecito di discutere cose 
riservate agli specialisti. Noi ci siamo limitati, assodata la forma morbosa, a 
vedere, dal punto di vista infortunistico, quali rapporti potevano esistere fra 
trauma al dito e Schizofrenia, quesito questo che non appariva molto difficile 
a risolvere. 

E lo risolvemmo negativamente, ammaestrati anche da due sentenze del 
R. V. A. Germanico, e da qualche sentenza del Tribunale Federale Svizzero 
delle Assicurazioni, originate da controversie della vita militare, le quali sen- 
tenze tutte, svalutano persino l’azione dei traumi cranici, e quella del fattore 
emozionale. 

Credo utile far conoscere le due sentenze del R. V. A. così come sono 
riassunte in un volume di Rostock (1): 


« Dementia praecox. — Nicht Folge eines Falls auf den Hinterkopf mit 
Schreck ». (Non è conseguenza di una caduta con trauma nella parte me- 
diana del capo, accompagnata da terrore). R. V. A., 2 dicembre 1916. 

«Su tale punto, abbiamo già altre decisioni del R. V. A.; nel caso spe- 
ciale si tratta di una nave, che fu scagliata contro la riva: a causa del colos- 
sale sconquasso dello schianto, ritenendo che la nave venisse sfasciata, il 
Signor A...... riportò un grave schock nervoso. 

« Successivamente venne riscontrata in lui una forma di demenza 
precoce. 


(1) Rostock: Eurscheidungen des R. V. A. îiber Zuzammenhang Zwischen Unfall und Erkran- 
kungen. — Enke, Stuttgart, 1931. 
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«In merito a questo caso, ci furono 24 lunghe pubblicazioni peritali psi- 
chiatriche, il cui contenuto si può riassumere così: nè la perturbazione psi- 
chica (demenza precoce) per sè, nè le sue conseguenze per aggravamento, 
sono in relazione con l’infortunio. 

« Questo è il giudizio formulato dal R. V. A. ». 


IL 


« Schizophrenie, nich folge einer leichten Kopfverletzung ». (La Schi- 
zofrenia non è conseguenza di una lesione di lieve entità alla testa). R. V. A., 
16 aprile 1929. 

« Il ricorrente soffrì nell'ottobre 1926 di un infortunio, per essere sdruc- 
ciolato e caduto. Se veramente avesse riportato nella caduta una lesione alla 
testa, non si potè accertare coll’esame esterno. L’attore continuò il suo lavoro 
per una settimana, poi ammalò di Schizofrenia. 

« Prima di dire se tale malattia possa avere un nesso con l’infortunio, 
devono essere prese in esame due premesse: 

«I. - La causa determinante dell’evento dannoso, deve essere stata 
rilevante. 

« II. - Deve esistere un certo lasso di tempo fra l’evento dannoso e i 
primi sintomi della malattia. 

« Poichè è noto che l’attore non accusò prima dell'infortunio alcun 
sintoma di malattia psichica, il Dott. .. .., ritiene di poter stabilire una certa 
relazione fra l'infortunio e i disturbi accusati. 

« Ma poichè manca a riguardo qualsiasi punto di appoggio in base al 
quale si possa stabilire se l’attore abbia sofferto di una rilevante lesione alla 
testa, appaiono convincenti le conclusioni del Dott. . ..... che negano invece 
la esistenza di una relazione fra l’infortunio e la malattia psichica, tenendo 
conto che anche il Dott. ..... avverte che soltanto rare forme di Schizo- 
frenia possono attribuirsi ad un infortunio. 

« Pertanto non può essere stabilito il nesso fra l’infortunio sofferto dal- 
l'attore e i disturbi da questo accusati ». 


Da queste due sentenze dell’ R. V. A. si ricava che: 


1° - non si ammette che un #rauma al capo sia capace di far sorgere 
una demenza precoce, se il trauma non ha il requisito di essere grave; 
2° - che non possono essere presi in considerazione nè l'emozione, nè 
lo shock nervoso. 
Del resto, la grande esperienza di massa, tratta dalle innumeri osserva- 
zioni su craniolesi, e sui feriti ed emozionati della grande guerra, ha data 
piena conferma ai sopradetti postulati. 
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Queste due sentenze, quando se ne vogliano trarre i capi saldi, si adat- 
tano al caso che avevamo in trattazione, giacchè dicono che se persino ai traumi 
al capo, a meno che non siano rilevanti, si nega la capacità di essere causa 
della Schizofrenia, allo stesso modo che la si nega alle emozioni, a maggior 
ragione si deve escludere che un trauma localizzato a un ristretto punto delle 
zone periferiche del corpo umano, e nella fattispecie a un dito possa essere 
causa di Schizofrenia. 

Esse appoggiano anche la nostra tesi, che per quanto sia assai più esteso 
di quanto comunemente si crede quello che viene impropriamente detto lo 
stato di latenza (vedremo poi come questo criterio di latenza sia molto discusso 
e come vada in ogni caso inteso) della demenza precoce, in individui che pure 
apparentemente sembrano normali, nessuno di noi, che pure ha al suo attivo 
una esperienza più che trentennale di infortunati, ha visto nelle centinaia di 
migliaia dei nostri operai infortunati, che un trauma periferico abbia provo- 
cato la comparsa di una Schizofrenia; come è provato che nessuno di essi è 
diventato schizofrenico per una emozione, anche grave, a meno che non si 
voglia sostenere che dal punto di vista traumatologico, nulla è più grave di 
perder due falangi, e nessuna emozione è paragonabile a quella di veder 
stroncate due falangi di un dito, 

A riprova di tutto ciò e della nessuna influenza sulla psiche dei traumi 
periferici nettamente localizzati, suppuranti o no, sta un’indagine che tutti 
possono fare, quella di ricercare nei manicomi, dove i degenti per demenza 
precoce raggiungono talvolta persino l’altissima cifra del 50 % della intera 
popolazione manicomiale, quanti di questi ricoverati schizofrenici hanno 
subìto traumi periferici, ai quali attribuire una diretta azione patogenetica 
sullo stato mentale. 

Dunque tesi ridicola, assurda, per non dir altro: ed è forse per questo 
che la causa venne perduta! 

Dopo sette, adunque, fra perizie e contro perizie, i tutori della demente 
chiesero una prova testimoniale (! ? !), che il Magistrato accordò, tendente a 
dimostrare che la ragazza dopo il trauma al dito si era mostrata preoccupata, 
malinconica; che camminava da sola quasi trasognata. E allora accadde che 
le stesso medico curante che aveva dichiarato in un primo tempo di nulla 
aver notato nella ragazza dopo il trauma, improvvisamente, a qualche anno 
di distanza, ecco che si ricordò benissimo di aver visto anch'egli il cambia- 
mento di umore dell’operaia: la qual cosa conferma una volta di più ciò che 
da molti anni vado affermando, e cioè che, quando si è in tema di infortuni, 
accade questo fatto paradossale, che più un determinato avvenimento si allon- 
tana nel tempo, e più il ricordo dei fatti, anche nei suoi più minuti e trascu- 
rabili particolari, diventa netto e preciso, a differenza di quanto accade nei 
fatti della vita comune, nei quali più il tempo passa, e più i ricordi sbiadiscono, 
e diventano confusi e incerti. 
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In armonia ai ricordi del medico, si trovarono altre persone dotate di 
una ferrea memoria, soggetta a questo fenomeno di rivivescenza, le quali 
anch'esse ricordarono benissimo che l’operaia, dopo la perdita delle due fa- 
lungi, non era più lei, frase che tutto sintetizza nella sua laconicità lapidaria; 
anch'essi avevano notato l’umor nero, la facile emozionabilità, la preoccu- 
pazione ecc. 

Tanto bastò: il Magistrato fu ben felice di « finirla » una buona volta 
con una causa che si trascinava da anni, e di finirla mediante un così semplice 
e inconfutabile elemento di prova; la prova testimoniale, che, e chi avrebbe 
mai potuto dubitarne? era pienamente riuscita: ergo, condanna della Com- 
pagnia Assicuratrice a pagare il 100 

Con che rimane luminosamente provato, contro tutto quello che la infor- 
tunistica e la traumatologia e la psichiatria insegnano, e che l’esperienza lar- 
gamente conferma, che a perdere due falangi di un dito, c'è il pericolo gra 
vissimo di diventar schizofrenici. 

In base a ciò saranno più che giustificate le riserve che venissero fatte 
sull’avvenire degli infortunati, dai loro solerti ed avveduti patrocinatori nei 
casi di piccole mutilazioni delle dite delle mani, e chi lo sa? forse anche 
dei piedi. 

Questa è la veridica istoria della demente precoce Albina Marcocich. 

lo sono sicuro che ci sarà qualche lettore disposto ad ammirare la abilità 
dei patrocinatori dell’operaia, dei quali i legali furono i soli, veri bencficiati, 
con le loro parcelle, dalla vertenza giudiziaria: la ragazza infatti non ebbe 
alcun vantaggio economico pecuniario, essendo sempre ricoverata in un ma- 
nicomio a spese della provincia, demente inguaribile, e ignara di tutto quello 
che si giuocava nella sua posta. 

Questo caso mi fornì occasione di rivedere le questioni mediche e me- 
dicolegali su questa forma mentale, pei suoi rapporti possibili, per quanto 
remoti, con l’infortunistica. 

Fu proprio per questo, e per ragioni di opportunità, che disgraziata 
mente molte volte si impongono nel campo infortunistico, più che per ragioni 
scientifiche che mi risolsi, per quanto a malincuore, a dar parere favorevole 
al caso di un operaio che aveva già dato qualche manifestazione di altera 
zione della psiche nella vita familiare, nel quale dopo un’investimento da cor- 
rente elettrica, si manifestò una tipica demenza precoce. 

Lasciando da parte le particolarità del caso, come la intensità della cor- 
rente, il voltaggio, l’amperaggio, le condizioni ambientali nelle quali l'operaio 
lavorava con altri operai, 11 lavoro che faceva, ecc., risulta che l'investimento 
non ebbe carattere di eccezionale gravità; ma pare che abbia durato alquanto 
a lungo, e che ci sia stata anche proiezione a terra. Si parlò anche di urto del 
capo a terra, particolare questo che servì a dar colore al caso. 

Dopo poco tempo venne accolto in osservazione in due Manicomi, per- 
chè presentava sintomi di dissociazione ideo-affettive, fatuità ideativa, qualche 
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nota di ambivalenza, alle volte assurdità e contegno stolido, spunti deliranti 
e qualche fatto allucinatorio. La diagnosi di Schizofrenia si imponeva. 

Come dissi, feci accogliere la denuncia d’infortunio, e non mi irrigidii 
ad escludere un rapporto non soltanto sciogliente, e quindi non indennizza- 
bile, fra investimento da corrente elettrica e Schizofrenia. 

Certo che se mi fosse stato domandato quanti casi sono dovuti di elettro- 
cuzione che sia seguita da manifestazioni schizofreniche, io avrei dovuto di- 
chiarare di non conoscerne. 

Jellineck, nel suo volume del 1932, sull’azione della corrente elettrica, 
descrive parecchi casi di psicosi, come stati paralitiformi, stuporosi, forme ac- 
cessionali con stato di violenta agitazione, stati poriomanici ecc., ma non 
accenna affatto a forme schizoidi. 

Ma la non conoscenza di casi nei quali si potesse ammettere anche un 
semplice elemento sciogliente, nel senso adoperato dagli AA. tedeschi, non 
toglie che io conosca le manipolazioni che abilmente si fanno nel campo infor- 
tunistico, e la mentalità del Magistrato, quando si sappia insinuare il dubbio 
nell’animo suo. 

Io era sicuro che si sarebbe sostenuto che si può vivere molti anni in 
libertà, in mezzo al consorzio civile, e nell'ambiente famigliare pur essendo 
affetti da una costituzione psichica schizcide, ma che se interviene un trauma, 
qualunque esso sia, a rompere un’equilibrio instabile, ecco manifestarsi la 
psicosi. 

E prospettando abilmente che ci sono AA. che negano, come Reichardt, 
Bleuler, ecc. ed altri, come Mayer, Bertschinger, Kronfeld, che pensano diver- 
samente, come espose Boven, di Losanna, al Congresso dei Medici alienisti di 
Francia nel 1936, si può indurre facilmente il Magistrato a pronunciarsi favo- 
revolmente per l'infortunato. 

Così, consiglia una transazione che fu accettata. 

Faccio notare che nell’applicazione della Legge Infortuni, quando si 
tratta di difendere una questione di principio che si tenta di manomettere, è 
bene restare sulla breccia, e lottare sino all’ultimo, come è stato fatto da 
molti di noi per Ja questione delle ernie, giacchè c'era anche da opporsi ad 
un vasto sfruttamento delle benefiche disposizioni della legge stessa, tanta era 
l’abbondanza dei casi pei quali si chiedevano anche grossi indennizzi; ma nel 
caso dell’operaio che investito da capo a piedi dalla corrente elettrica, pre- 
senta dopo breve tempo la sintomatologia propria della Schizofrenia, non 
c’era nessuna questione di principio da difendere. Quando si ammette, pur 
con molte riserve, che un grave trauma al capo possa, per quanto raramente, 
influire sulla comparsa di una Schizofrenia, come si sarebbe potuto escludere 
senz'altro che un’azione quanto mai energica esercitata dalla corrente sul 
S. N. centrale tarato, come nel caso dell’ operaio in parola, non avesse potuto 
agire allo stesso modo di un grave trauma e forse anche peggio. Non ho 
perciò a ricredermi sulla bontà, e opportunità anche, della presa deliberazione. 
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Tutto ciò che ho detto sulla Schizofrenia vale per il lato infortunistico, 
ma è noto che la questione dei rapporti fra eventi esteriori della vita e insor- 
genza di manifestazioni schizofreniche, può avere un’importanza assai mag- 
giore nei riflessi della vita militare, giacchè non è infrequente il caso di gio- 
vani reclute, le quali dopo un periodo più o meno breve passato sotto le armi, 
sono portate al manicomio con una sintomatologia che depone favorevol- 
mente per la diagnosi di demenza precoce. 

[n considerazione di ciò, ho creduto utile pei medici, sieno essi civili 0 
militari, periti od esperti, e anche pei Magistrati, di pubblicare un documento 
recentissimo che è opera di una Commissione nominata dal Tribunale Fede- 
rale Svizzero delle Assicurazioni, che ha sede a Lucerna, sul tema: Schizo- 
frenia in rapporto alla vita militare, documento che in Italia è del tutto scono- 
sciuto, ricco di riferimenti peritali, di relazioni di Congressi di psichiatria, di 
pubblicazioni di specialisti, ecc. ecc. Esso è aggiornato al 1939. 

Siccome in Svizzera erano frequenti le controversie fra militari e l’Assi- 
curazione militare, perchè quasi ogni anno, qualche richiamato alle armi, col- 
pito da manifestazioni schizofreniche, moveva lite. all’Amministrazione 
militare per essere indennizzato, attribuendo o alla vita militare o a qualche 
suo episodio l’insorgere della Schizofrenia, il Tribunale prese una delibera 
zione, che più saggia non avrebbe potuto essere, e che potrebbe servire di 
esempio alle Magistrature di ogni paese, di affidare cioè ad una Commissione 
il compito di illuminare il Magistrato sulla questione della Schizofrenia nei 
suoi rapporti colla vita militare, essendo così sicuro del valore che avrebbe 
avuto un parere proveniente da elementi tecnici disinteressati, ed estranei 
alie competizioni di parte. 

Se qualcuno ricordasse che il nostro Legislatore per le controversie infor- 
tunistiche, ha ovviato ai pericoli della incompetenza tecnica del Magistrato 
togato, col mettergli a fianco due esperti medici, io direi, per l’esperienza 
in questi anni, che il provvedimento ha servito a ben poco, per non dire a 
nulla, e per non dire anzi che più volte è stato causa di errori madornali. 

Questa è di solito, la regola, non infirmata da qualche notevole ecce- 
zione. 

Non che astrattamente considerato, il provvedimento non appaia razio- 
ma quando si vede nella pratica quali medici sono elevati alle funzioni 
di esperti, e che perciò giudicano insieme al Magistrato togato, c'è da sentirsi 
sfiduciati, e da concludere che il rimedio non ha corrisposto affatto all’aspet- 
tativa. Se ben ricordo, in una recente seduta del Senato, il Senatore Cogliolo 
chiese la soppressione, in genere, degli esperti. 

Un Tribunale specializzato, che si occupa esclusivamente delle contro- 
versie nel campo assicurativo, sente grandemente e più di qualunque altro 
collegio giudicante la responsabilità che grava sui suoi giudizi. Per essere 
sempre meglio illuminati, non esitano i Magistrati di quei Tribunali a parte 
cipare nei Congressi ai dibattiti medici e giuridici nel campo assicurativo. 
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A esempio, alla Conferenza di Berna del 1925, nella quale dai maggiori 
competenti si discussero ampiamente le questioni delle neurosi traumatiche, 
partecipò largamente alle discussioni anche il Presidente, di allora, del Tribu- 
nale delle Assicurazioni, avvocato Ch. Piccard, il cui nome è ben noto per 
eccellenti lavori nel campo assicurativo; e alcun tempo dopo, a un Convegno 
di Medici appartenenti all’Istituto, al quale io partecipai, prese parte alle 
discussioni, l’altro Presidente allora in carica, avvocato Albisser. 

Accadde, adunque, in questi ultimi tempi che si facessero frequenti le 
liti nel Campo dell’Assicurazione militare pel fatto, come dissi, che in taluni 
militari, sia durante il periodo di tempo nel quale erano rimasti sotto le armi, 
sia poco tempo dopo essere stati rimandati alle loro case, insorgessero sintomi 
di Schizofrenia. 

Il Tribunale aveva già nel 1921 nominato un Comitato di specialisti, 
che studiasse e riferisse sulla stessa questione: ma essendo ormai trascorsi 
quasi vent'anni, e pensando che la scienza psichiatrica avesse potuto modificare 
i suoi criteri, volle il Tribunale che la questione venisse presa di nuovo in 
esame, e « venisse fatta tutta la luce possibile sullo stato attuale delle cono- 
scenze mediche, e sulle opinioni dominanti in questa materia, intorno alla 
eziologia della Schizofrenia, ed ai possibili rapporti di questa col servizio 
militare in generale, e con certi fattori psichici (timore, emozione), o fisici 
(traumatismi, lesioni craniche, infezioni, intossicazioni) in particolare ». 

Per un’altra forma morbosa, tanto frequente alcuni anni fa in Svizzera, 
ed ora ridotta a limiti trascurabili : la neurosi degli infortunati, il Tribunale Fe- 
derale delle Assicurazioni aveva orientato le sue decisioni sulle opinioni domi- 
nanti in varie cpoche nel campo della ncuropatologia, ed aveva successiva- 
mente accolta, e poi abbandonata, dapprima la visione che le neurosi fossero 
sostenute da gravi lesioni organiche del S. N. centrale; poi s'era informato 
alle vedute di Oppenheim, per accogliere in ultimo il concetto oggi dominante 
della natura puramente psicogena delle manifestazioni neurosiche; questo suc- 
cedersi di criteri, trovava la sua più completa giustificazione nella evoluzione 
compiuta nel campo scientifico. 

To notava a questo proposito, in un mio lavoro, appunto, sulle « Neurosi 
degli infortunati » pubblicato nel 1938 nella « Rassegna della Previdenza So- 
ciale » che « per quanto si dica che il Magistrato non può seguir ciecamente i 
continui mutamenti di vedute e di indirizzi della scienza medica, essendo 
vero che la medicina non è una scienza esatta, e che ciò che domina oggi, 
ciomani può volgere a inonorato tramonto, è però altrettanto vero che il Magi- 
strato non può prescindere dal tener conto di quelli che sono i criteri mag- 
giormente accolti, e cristallizzarsi nelle direttive di un passato, solo perchè 
anch'esso raccolse, in altri tempi, larghi consensi. Nessuno sarà mai così ba- 
lordo da pretendere che la giurisprudenza muti indirizzo ad ogni sorger 
inopinato di nuove vedute; ma è logico che esse vengono accettate quando 
hanno avuto il lungo e rigoroso vaglio del tempo, e il collaudo dell’esperienza, 
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ed abbiano raccolto il consenso dei maggiori competenti, anche se non è rag- 
giunta la unanimità, cosa questa che nella medicina non è mai stata raggiunta 
in nessun argomento, ecc. ». 

Logico perciò il procedere del Tribunale Svizzero delle Assicurazioni, 
il quale volle sapere da un Comitato di persone veramente competenti, se le 
vedute scientifiche sulla Schizofrenia sono oggi ancora le stesse del 1921, 0 
se avevano mutato. 

Il Comitato, o collegio, di periti, venne così composto: 

Prof. I. E. Stachelin, Direttore della Clinica Psichiatrica a Triedmatt 
(Basilea), Presidente; 

Prof. Hans W. Maier, Direttore della Clinica Psichiatrica a Birghosli 
(Zurigo), membro; 

Prof. Hans Stock, Direttore della Clinica Psichiatrica a Cery (Losanna), 
membro; 

Prof. Iakob Klan, Direttore della Clinica Psichiatrica a Waldan (Berna), 
membro; 

Dott. B. Manzoni, Direttore del Manicomio di Casnago (Canton Ticino), 
membro. 

Oltre ad essere tutti uomini di larga fama nel campo della Psichiatrica, 
rappresentavano anche le tre nazionalità della Federazione: tedesca, francese 
e italiana. 

Devo alla grande cortesia degli illustri componenti il Tribunale Federale 
delle Assicurazioni, l’aver avuto copia della Relazione tedesca, che io presento 
ai lettori di questa Rivista, con larghi estratti integrali delle parti più impor- 
tanti avendo soppresso soltanto quelle che si riferiscono a storie di militari in 
lite, sembrandemi che medici militari, e psichiatri, e medici infortunisti per la 
parte dottrinale, tutti abbiano interesse a conoscere come all’estero venga 
vista una questione di altissima importanza tecnica e pratica, da chi (ed è 
questo che conferisce alla relazione un eccezionale valore), libero da legami 
di parte, espone liberamente e senza preoccupazioni di urtare interessi in 
contrasto, il proprio pensiero. 

I larghi riferimenti poi alla letteratura tedesca militare e infortunistica. 
rendono anche più interessante la Relazione in parola. 


1 QUESITI PROPOSTI DAL TRIBUNALE SVIZZERO AI PERITI. 


Il Tribunale Federale Svizzero delle Assicurazioni chiese ai periti : 

1° - Se la Schizofrenia deve venire considerata, salvo specialissime 
zioni, una malattia ereditaria, endogena, e perciò indipendente dal servizio 
militare, e certamente precsistente allo stesso. 

2° - In quali casì speciali, c sotto quali condizioni, essa possa, al con- 
trario, venire considerata come conseguenza generale o parziale di fatti avve- 
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nuti durante il servizio, o che stieno in relazione con esso (p. es. infortuni, 
lesioni al cervello, infezioni e avvelenamenti, traumi psichici, forti emozioni). 
Ad 1) Qualora la malattia dovesse venir considerata ereditaria-endogena 
—- nel quale caso il servizio militare non avrebbe alcun influenza — si vor- 
rebbe sapere: 
a) in quali circostanze, rispettivamente condizioni, il servizio militare 
potrebbe causare un peggioramento permanente; 


5) in quali circostanze esso potrebbe affrettare un peggioramento, an- 
ticipando uno stato che, anche senza il servizio militare, si sarebbe manife- 
stato certamente o molto probabilmeente dopo un certo tempo. 


Per quanto riguarda questi ultimi casi, si vorrebbe sapere: 
aa) se si possa stabilire a priori, e in tesi generale, i limiti dell’accele- 
ramento; e in caso affermativo, entro quale limite di tempo massimo e mi- 
nimo sia da fissarsi (forse un massimo di 6 mesi, come propone l’assicurazione 
militare?); 
5b) oppure se la valutazione sia possibile soltanto dopo gli accertamenti 
concreti per ogni caso singolo. 


Prima di iniziare i suoi lavori, il Collegio dei Periti prese anche in 
visione il parere espresso da un comitato di specialisti in Psichiatria e Neuro- 
patologia, che nel 1921 era stato incaricato di riferire sullo stesso tema det 
rapporti fra Schizofrenia e vita militare. 

Su quel parere la Sezione giuridica dell’ Assicurazione Militare, nel 1922, 
credette opportuno di insistere in questo concetto, che è indispensabile stabi- 
lire la differenza fra condizioni influenti e quelle semplicemente scioglienti 
del processo morboso, in armonia al concetto che la Schizofrenia è una ma- 
Jattia progressiva endogena che non può svilupparsi a causa d'influenza psi- 
chica. (Die Schizophrenie sei eine iinaufhaltsam fortschreitende organkran- 
kheit, welche dirch psychischen Finfluss nicht entstehen kénne). 

Si soffermò inoltre sopra uno dei più importanti e controversi punti, 
quello del concetto di « latenza della malattia », dal punto di vista del riflesso 
giuridico, non potendo condividere le vedute esclusivamente mediche secondo 
le quali non si usa l’espressione « latente » se non può venire dimostrato lo 
stato della malattia. Si distingue p. e. nella tubercolosi uno stato latente anche 
quando il male deve venire ritenuto per certo — senza che vi siano vere e 
proprie manifestazioni —, dalla disposizione da cui emergono certi sintomi 
per la probabile futura evoluzione del male. Così ha il significato di una 
sifilide latente, una positiva Wassermann, senza manifestazioni del male. 

Anche nel caso della Schizofrenia « latente » si devono riscontrare leg- 
geri sintomi di disturbi psichici, si tratta perciò di una differenza quantitativa 
tra lo stato latente e la sua manifestazione. Su questo punto l'Assicurazione 
militare dichiarò di non conformarsi alla perizia degli esperti giacchè la 
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Schizofrenia latente dovrebbe venire considerata, dal lato giuridico, una ma- 
lattia. E° vero che legalmente la disposizione non viene considerata una 
malattia, ma la disposizione è sempre una cosa diversa dallo stato « latente », 
non avendo importanza se un malato di malattia mentale latente viene con- 
sidlerato, da chi lo circonda, come ammalato o membro ancora utile alla 
società. 

Nel divario di opinioni fra il Collegio dei periti e la Sezione Sanitaria 
del Dipartimento Militare, questa chiese un parere al Prof. Kraepelin, che 
come è noto ha legato il suo nome anche al gruppo della Demenzia praecox. 

Ecco la risposta di Kraepelin, comunicata poi ai periti del 1939. 


Un PARERE DI KRAEPELIN: 


« La malattia è antichissima, e si riscontra presso tutti i popoli e preci- 
samente sotto le più svariate condizioni di vita e con forme pressochè uguali. 
Questo fatto dimostra che le sue cause, sconosciute fino ad oggi nelle loro par- 
ticolarità, devono essere di natura comune e non venire influenzate nè dal 
grado di coltura, nè delle particolarità delle razze e delle stirpi. Secondo le 
esperienze fatte, si deve ammettere che le cause esterne del male non sono 
molto verosimili. 

« In favore di una supposta malazzia ereditaria parla la forte percen- 
tualità dei casi che grava sugli ammalati, la quale è del 10 % maggiore dei 
sani, Certamente, la disposizione ereditaria esercita una sicura influenza sulla 
evoluzione del male. Spesso si trova la medesima malattia nei fratelli e sorelle, 
e la si riscontra anche nei bambini, sui quali i soliti malanni della vita non 
possono avere avuto alcuna influenza. 

« Parlano in favore di ciò anche certe particolarità del carattere riscon- 
trate negli anni precedenti alla insorgenza della malatt'a, come ad es. un con- 
tegno oltremodo strano o eccessivamente affettivo ecc. Queste caratteristiche 
vengono considerate come i primi sintomi della malattia, perchè vengono 
ritrovate, nei periodi di remissioni relativamente buone, dopo che erano già 
subentrati forti attacchi. Non di rado si trovano questi segni caratteristici 
patologici anche nei parenti degli ammalati, senza che essi siano ammalati. 
1) male compare spesso impercettibilmente nel corso degli anni, e si sviluppa 
un po’ per volta. La malattia è, nell'assoluta maggioranza dei casi, del tutto 
indipendente dalle esteriori condizioni di vita. Il fatto che il male compaia 
raramente negli anni avanzati, non è in contrasto con la sua natura endogena 
poichè questo modo di comportarsi viene riscontrato pure in altre malattie 
ereditarie, quali la Chorea di Huntington, e nelle forme di natura maniaco 
depressiva noti però che vi sono casi di Schizofrenia, in cui il male com 
pare repentinamente, senza che vi siano stati prima degli indizi particolari, e 
che questo accesso del male è talvolta in rapporto con fasi della generazione, 
p. e. gravidanza ecc., e di una malattia infettiva. Anche in questo caso, però, 
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si potrà difficilmente dire che si tratta di una vera malattia provocata da questi 
motivi. Si tratta invece di una evoluzione ulteriore della pazzia. 

« Talvolta gli attacchi si associano a queste azioni esterne, mentre in altri 
momenti essi compaiono nelle stesse persone, senza un apprezzabile impulso. 

« Anche le psicosi Schizofreniche durante gli arresti, verrebbero influen- 
cate nella loro forma, dalla sottrazione della libertà, ma non causate. La 
Schizofrenia proviene dalla costituzione e non viene provocata da causa esterne. 

« Nelle Schizofrenie dopo malattie infettive, si può ammettere che vi agi- 
scono le alterazioni del ricambio, o i disturbi glandolari; non è invece asso- 
lutamente dimostrabile che il servizio militare possa provocare lo scoppio della 
malattia. 

« Non di rado la gravità dei disturbi psichici riscontrati nella vita civile, 
può rendersi più evidente dalle maggiori esigenze del servizio militare. 

« Non è da ammettere che lesioni al capo abbiano una qualche influenza. 

« Certe psicosi traumatiche possono assomigliare in alcuni momenti, alla 
Schizofrenia, ma si tratta qui, in modo evidente, di processi ben diversi. 
Tutt'al più si può pensare a una collaborazione, quasi, allo sviluppo del male 
soltanto in casi eccezionali ad es. di parto, di gravidanza, di malattie infettive; 
è dubbio se si debba ammettere in simili casi, che si tratti di causa « necessa- 
ria » concorrente, però non si può dire nulla di certo in proposito; si tratta 
evidentemente, soltanto dopo pochi mesi, si potrebbe ammettere una neces 
saria causa concorrente, mentre per lo più è accertato il passaggio a un pro- 
gressivo indebolimento. D'altronde, la questione dovrebbe essere giudicata di 
volta in volta. Alla domanda se cause esterne possono diventare una vera 
cagione perchè la Schizofrenia degeneri in una grave idiozia, si deve rispon- 
dere negativamente, e, in modo speciale, che non si ammettono le cause psi 
chiche. 

« La Schizofrenia è una grave malattia organica del cervello, la cui com- 
pleta guarigione è più o meno possibile. Da questo punto di vista non è da 
ammettere che un cambiamento delle esterne condizioni della vita, possa 
avere un'influenza duratura sul progresso del male. Se la Schizofrenia scop- 
piasse col cambiamento delle condizioni di vita, l'influenza di queste ultime 
non potrebbe venire considerata duratura, ma soltanto passeggera, per la 
durata di un attacco, e dipendente dalle nuove condizioni. Kraepelin sostiene 
che la maggioranza dei psichiatri tedeschi come pure il Senato dell’ « Acca- 
demia Imperatore Guglielmo » di Berlino, non hanno potuto dimostrare che 
le conseguenze della guerra mondiale del 1914-1918 abbiano influito sul 
decorso e sulla frequenza della Schizofrenia. 

« Alla fine si dichiara che influenze esterne, per lo sviluppo del male, 
vengono prese in considerazione soltanto eccezionalmente; in nessun caso 
quelle del servizio militare e delle lesioni corporali. Nelle psicosi, che com- 
paiono in conseguenza di malattie infettive, specialmente tifo, vaiolo e vera 
grippe, è oltremodo difficile giudicare se si tratta di psicosi concomitante, o 
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di Schizofrenia; il risolversi in guarigione o in idiozia può stabilire la diagnosi 
differenziale, potendo anche darsi il caso che gli attacchi di Schizofrenia, 
provocati dalla malattia, cessino del tutto ». 

Questo fu il modo di vedere di Kraepelin. 


L’Assicurazione Militare nel riferire sul responso del Comitato del 1921, 
fece largo riferimento ad una conferenza di Blueler, tenuta alla « Società 
Svizzera per lo studio della psichiatria » il 26 novembre 1921, che merita 
di essere ricordata. 

Il Prof. Blueler, notava che in Francia il quesito dei rapporti fra Schi- 
zefrenia e vita militare era semplificato dal fatto che in Francia non si tien 
conto che della insorgenza o del peggioramento della malattia in rapporto 
alla vita militare: semplice relazione di tempo. Ma la questione diventa assai 
più difficile quando si richieda se esista o meno una relazione causale, con 
quelle che furono prospettate come cause del male, come ad es., strapazzi, 
lavoro eccessivo, esaurimento, cattivo nutrimento, influenze psichiche, traumi 
al capo. Di tutte queste presunte cause, nessuna si dimostrò veramente efficace, 
giacchè quando nei singoli casi, si raccoglie bene l’anamnesi, si arriva a dimo- 
strare la preesistenza di sintomi schizofrenici. La malattia è considerata da 
inolto tempo la « psicosi endogena per eccellenza »: si dice anzi che sia di 
origine fetale. 

Sarebbe una cosa ben singolare che una malattia squisitamente famigliare 
dovesse svilupparsi in conseguenza di simili influenze esterne: sarebbe questa 
una ereditarietà di proprietà acquisite, che non è ammessa. 

Nè si comprenda, egli dice, che influenze psichiche possano indurre al- 
terazioni anatomiche nel cervello. La guerra ha dimostrato che i più gravi 
strapazzi, i traumi psichici più intensi, e le stesse lesioni del cervello non 
fecero aumentare il numero dei malati di Schizofrenia. Blueler crede che 
a tutto ciò non si possono muovere obiezioni. Riconosce anch'egli che del con- 
cetto di Zatenza si abusa troppo. Dato che la malattia è endogena, e che le 
manifestazioni sarebbero scoppiate in ogni caso, l'assicurazione è giusto che 
indennizzi soltanto la durata media di un attacco, e non più. E così facendo, 
si fa molto pel paziente. 

Blueler ritornò nel 1925 sullo stesso tema in un lavoro avente per titolo: 
Caratteristiche fisiogene e psicogene della Schizofrenia. Egli spiega che le 
manifestazioni fisiche di una malattia indicano il progredire del male che 
va verso all’imbecillimento, ma che può fermarsi anche, e retrocedere; esclude 
poi come causa ogni influenza esterna e da valere soltanto alla predisposizione 
La psicosi schizofrenica è una malattia fisiogena condizionata. All'incontro 
ci sono nella Schizofrenia anche sintomi isterici, specialmente nello stadio 
iniziale, i quali hanno un'origine psicogena. Noi non abbiamo dei punti di 
riferimento per dimostrare che un episodio psichico passeggero, possa pro- 
vocare una duratura psicosi schizofrenica; tutto invece dimostra il contrario. 
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Una parte delle cosidette psicosi di guerra, erano reazioni psicogene sulla 
base di Schizofrenia latenti, e guarirono in un tempo relativamente breve. 

Per la tecnica assicurativa è importante sapere che reazioni schizofre- 
niche possono formarsi per vie psicogene, ma che però il loro sviluppo è dovuto 
fatalmente alla predisposizione; no; non conosciamo altre cause nè dirette nè 
scioglienti. Ciò che dunque non è psicogeno non è collegato a circostanze 
esterne, e ciò che è psicogeno non porta all’imbecillimento, nè nella Schizo- 
frenia, nè nell’isterismo. Raramente si troverebbero schizofrenici senza una 
vera ereditarietà; la disposizione ereditaria deve essere dunque la vera causa 
della Schizofrenia. In rapporto al servizio militare, si può ammettere che se 
la malattia mentale non fosse scoppiata durante il servizio, una delle solite 
influenze l’avrebbe provocata press’a poco allo stesso tempo, ma questa affer- 
mazione ha soltanto un valore « approssimativo ». 


Blueler parlò poi del giudizio espresso da Hans W. Maier su questo 
problema nel suo lavoro dell’anno 1912, e vi aderisce completamente. La giu- 
risprudenza sulla base di queste proposizioni, funzionò bene nella Svizzera, 
finchè altri periti vi introdussero la teoria dell’origine psichica della Schizo- 
frenia. Non di rado ci sono casi che si manifestano durante il servizio, oppure 
non hanno con questo, durante tutto il decorso, una relazione se non nel senso 
che il servizio non rappresenta che una causa sciogliente. Malgrado ciò, si 
potrà concedere un temporaneo limitato risarcimento, più per una condiscen- 
denza alle opinioni dei profani, che non in base a convinzioni scientifiche, 
ma non va mai concesso un risarcimento continuativo, come fu proposto da 
altre parti. 

Per quanto riguarda il rapporto tra Schizofrenia e grippe, l'epidemia del 
1918 dimostrò che le vere psicosi prodotte dalla grippe non poterono venire 
diagnosticate facilmente durante lo stato acuto della Schizofrenia, I casi gua- 
rirono, e i pochi nei quali si trattava di vera Schizofrenia, non superarono 
evidentemente in numero quelli che erano i casi probabili, che si possono 
calcolare in questa età, fra gli ammalati di mente. 

Milioni di casi ai grippe in Europa non fecero aumentare i casi di 
Schizofrenia. Diversa invece è la cosa nelle lesioni del cervello: però rara- 
inente si riscontrano casi nei quali la Katatonia è così direttamente dipendente 
da un trauma al cervello, da poter difficilmente negare una relazione di tem- 
po. Egli chiude con le parole seguenti: 

« Cause esterne non possono nè produrre nè sciogliere il processo della 
Schizofrenia; esse producono però spesso reazioni che, per la loro natura, sono 
passeggere, la qual cosa è importante per la tecnica assicurativa ». 

Sulla età e il decorso del male riportiamo dalla esposizione fatta da W. 
Maier - Gross nel suo: « Handbuch des Geistnskrankheiten - Springer », Ber- 
lin, 1932, vol. IX, pag. 538 ff., quanto segue: 


4 — Giornale di medicina militare 


694 


« Per quanto riguarda l’età pel principio del male, vengono riprodotte le 
statistiche di sei AA., che si riferiscono a 3433 casi di malattia. Principio del 
male fino al 15° anno di età: 4-6 % dei casi complessivi; dal 15° al 20° anno 
di età: 25%; dal 20° al 25° anno di età: 25% circa; dal 25>-30° anno: 20% 
circa, e il resto nell’età più avanzata. Rimane nel 72 % dei casi: la forma 
Katatonica nel 68 % e la paranoica nel 40 %, prima del 25° anno di età. 

« Nella clinica di Heidelberg, la media percentuale nei giovani era del 
21,5 % nella forma tipicamente ebefrenica; del 25,7 % nella forma catatonica; 
a 35 anni prevale la forma paranoica. Oltre a ciò è noto, per esperienza, che 
fino al 25° anno di età si fanno le peggiori previsioni per il decorso del male; 
gli ammalati dell'età media migliorano e hanno lunghi periodi di guarigione. 

« Per conoscere se una malattia ha la sua causa principale nella forma 
embrionale, e che perciò in certo senso è ereditaria, ebbe grande importanza 
negli ultimi tempi la ricerca del destino dei gemelli. Si fa distinzione tra ge- 
melli unicellulari, che sorsero dalla medesima cellula, e gemelli bicellulari 
che si svilupparono da due cellule, contemporaneamente fecondate e svilup- 
pate, le quali non sono unite fra loro più strettamente di quello che non 
siano di solito i fratelli. 

« Sc per lo sviluppo di una malattia è importante la disposizione della 
cellula, la stessa malattia deve manifestarsi più spesso nei gemelli unicellulari 
che non nei bicellulari o negli altri fratelli e sorelle. 

« Negli ultimi decenni molte indagini sono state fatte sulla Schizofrenia, 
anche per questo riguardo, specialmente dal biologo Hans Luscenburger. 
Nel suo lavoro: Ricerche su gemelli Schizofrenici e loro fratelli (« Zeitschrift. 
t. d. ges. Neurologie und Psychiatric », Band 154, 1936, pag. 351) egli giunge 
alle seguenti conclusioni : 

« Nei gemelli unicellulari, la Schizofrenia si manifestò in ambedue gli 
individui nel 52 % dei casi, nei gemelli bicellulari nel 10% dei casi, e negli 
altri fratelli nel 9%. La differenza di questi numeri dimostra la grande im- 
portanza delle caratteristiche della cellula embrionale per la successiva com- 
parsa della Schizofrenia. 

« La ereditarietà si esplica praticamente anche in ciò, che i figli di geni- 
tori di cui una parte è ammalata di Schizofrenia, g-10 % diventano allo loro 
volta Schizofrenici; circa il 17 % manifestano psicopatie simili alla Schizo- 
frenia, e il 22% altre anomalie psichiche. 

«Se ambedue i genitori sono Schizofrenici, persino il 53 % dei figli 
ammala dello stesso male, e il 29 % di psicopatie simili alla Schizofrenia ». 


IL PENSIERO DI ALTRI PSICHIATRI® 


La Commissione riassunse largamente anche altri lavori, pubblicati in 
Svizzera e in Germania. 

Il prof. Reichardt venne specialmente ricordato avendo pubblicato nel 
1927 uno studio sulla Schizofrenia e servizio militare (Reichardt: Schizo- 
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phrenie und Kriegsdienst « arzt. Sachverst. Zeit. », 1927, n. 10). Egli sostenne 
che le esperienze sino allora note, sarebbero assolutamente contrarie alle tesi 
che un trauma psichico possa dar luogo alla Schizofrenia. Nemmeno una, 
debolezza somatica e dello spirito sono causa di insorgenza di forme schi- 
zofreniche. 

Altrettanto dicasi delle malattie infettive, delle scosse al cervello. 

Ricordò che il gravissimo disastro di Oppan, non diede luogo ad una 
insorgenza di casi di Schizofrenia, e aggiunse che soltanto nel caso di una 
grave ferita o lesione traumatica del cervello, si potrebbe discutere nel rico- 
noscere o no se una Schizofrenia sia in relazione con un infortunio. 

Deve però essere ricordato che nel 99 % di tutti i casi di Schizofrenia nei 
quali vennero avanzate richieste per risarcimento di danni pei servizi di 
guerra o per infortunio, non si ravvisarono gli estremi per indennizzare. Egli 
concludeva per la mancanza di ogni dimostrazione che influenze psichiche 
di qualsiasi specie, possono, anche parzialmente, essere causa di sviluppo © 
di peggioramento di una Schizofrenia. 

Anche Mayer è dello stesso avviso, e ricorda che Poppelreuter ha visto 
due soli casi di Schizofrenia su 3000 craniolesi. 

(Continua). 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sumttà militare nell'agosto 1940). 


ALESSANDRIA. Maggiore medico prof. Giuuio Pezzari: Un caso di echinococcosi 
polmonare. 


LO, presenta ed illustra un caso di echinococcosi idatidea del polmone in un gio 
vane di 20 anni in cui la sintomatologia clinica è comparsa da poco più di due mesi. 
L'interesse del caso è costituito particolarmente dal fatto che, pur trattandosi di una 
cisti che per il suo volume e per le reazioni pleuriche constatate è da ritenersi tutt'altro 
che recente, sono mancate completamente le reazioni emoleucocitarie, quelle umorali 
e la sensibilizzazione anafilattica. La diagnosi che avrebbe potuto deviare, come sovente 
accade, nel sospetto di una forma specifica t.b.c., ha potuto avere certa conferma dal 
l'esame radiologico e dalla puntura esplorativa che fu assolutamente innocua. 


MESSINA. Capitano medico prof. Acitue Mario Doctiortt: La trasfusione di sang 
in guerra. 


L’O. tratta l'argomento da un punto di vista pratico e limitandosi ai problemi 
strettamente attinenti alla trasfusione nelle unità sanitarie avanzate: Ospedali da campo, 
Sezioni di Sanità ed eventualmente anche Posti di medicazione. Illustra le indicazioni 
fondamentali delle trasfusioni nei feriti che affluiscono dalla linca di combattimento alle Se 
zioni di sanità ed agli Ospedaletti da campo. Esse sono essenzialmente le seguenti: 1°) ane- 
mia acuta postemorragica; 2°) shock traumatico; 3°) lesioni da aggressivi chimici ed ustioni; 
4°) processi infettivi, Per quel che riguarda il problema dei donatori si dovrà ricorrere 
ai soldati di Sanità tutti classificati per gruppo sanguigno e preventivamente sottoposti 
ai necessari accertamenti, alle infermiere della C.R.I., ai feriti leggeri, quando vi sia 
la possibilità di stabilire il loro gruppo sanguigno, a sangue stabilizzato e conservato 
fornito dai i raccolta territoriale. Passando alla tecnica della trasfusione VO. de- 
scrive gli strumentari ed i metodi ai quali si deve ricorrere soffermandosi in modo par- 
ticolare sui due seguenti: 1°) trasfusione di sangue citratato fresco; 2°) trasfusione di 
sangue puro con ampolle paraffinate (metodo personale) e con la siringa di lubè in 
dotazione attualmente alle unità sanitarie avanzate. Vengono infine esposte le attuali 
cognizioni sulla dottrina e sulla possibilità di utilizzare presso le unità sanitarie avanzate 
il sangue stabilizzato e conservato da varii giorni, fornito da appositi centri di ra 
territoriali e di Corpo d'Armata o di Armata. 

Segue in sala operatoria una dimostrazione pratica con la esecuzione di due tra- 
sfusioni di sangue puro, la prima usando la siringa di lubè, la seconda usando ampolla 
paraffinata e strumentario di modello personale. 


te deile 


lb. id.: Indirizzi moderni nel primo trattamento delle ferite di guerra. F 
parti molle e dello scheletro. 


Ib. id.: Trattamento delle ferite di guerra, Ferite cranio-cerebrali è ferite tor 


Ib. id.: Trattamento delle ustioni, Anestesia di guerra. 
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TRIESTE. Maggiore medico prof. Giuserre Amantia: Il problema dei rapporti fra 
alimentazione e riproduzione, e la sua importanza in condizioni di guerra. 


L'O., dopo un rapido cenno sull'evoluzione storica delle nozioni positive acquisite 
nei riguardi dei rapporti fra alimentazione e riproduzione, sostiene la tesi che, anche 
indipendentemente dai risultati sperimentali, per profonde ragioni biologiche, si può 
asserire senza errare, che la alimentazione deve necessariamente influire sulla ripro- 
duzione. 

Passa quindi ad illustrare e a commentare la seguente regola generale da lui a suo 
tempo formulata: 

« Durante la prima fase di vita, lo sviluppo ontogenetico e la maturazione sessuale, 
esigono che il processo anabolico prevalente assicuri adeguato introito di materiali 
adatti per quantità e qualità; in seguito, nel vivente divenuto maturo per la generazione, 
anche la preparazione della materia ereditaria di nuovi organismi, nonchè spesso l’ul- 
teriore sviluppo del germe, esige a sua volta che preceda una fase anabolica destinata 
parimenti ad assicurare adeguato introito di materialii adatti per quantità e qualità ». 

Di questa regola dimostra l'ampia portata biologica, e insiste sulle precise previsioni, 
che essa permette di fare, sia per ciò che concerne i rapporti fra alimentazione e sviluppo 
degli organi sessuali, sia per ciò che concerne quelli fra alimentazione e funzioni ripro- 
duttive, e sia infine per ciò che in particolare riflette la influenza che l'alimentazione può 
avere anche sulla prole. 

Fa poi una rapida rassegna delle principali nozioni e dei principali fatti sperimen- 
talmente acquisiti, nei riguardi degli effetti di diete difettose dal punto di vista quan- 
titativo e qualitativo; e dimostra come in ogni caso esiste concordanza con la suddetta 
regola generale. 

Infine l’O, si ferma a discutere quale tipo di alimentazione debba ritenersi il più 
adatto ad assicurare vantaggio alle funzioni riproduttive e alla prole. 


— Mt 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 
IGIENE. 


O. Ettrismani 


Vaccinazione antitifoidea, — «Mediz. Klin.», pag. 210, 1940. 


I principî fondamentali della vaccinazione antitifica ed il metodo elaborato da 
Piciffer e Kolle sin dal 1896, che durante la guerra mondiale sostennero la prova del 
fuoco, sono sostanzialmente validi ancora oggi. 

E° noto come la vaccinazione antitifica portò a una notevole diminuizione dei casi 
di febbre tifoide, mentre risultò inefficace per le forme paratifiche, per cui si rese 
necessaria la preparazione di vaccini misti contro il tifo addominale ed il paratito A 
e B. Per la dissenteria non è stato ancora possibile fare qualche cosa di simile, data la 
grande frequenza di tipi diversi di batteri dissenterici. 

La tecnica della preparazione del vaccino riposa essenzialmente nella uccisione dei 
germi ad una temperatura che non danneggi il valore antigene dei germi, pur non esclu 
dendo che la disintossicazione col formolo o con l’allume, analogamente a quanto si 
pratica per la difterite e per il tetano, dia anche dei risultati soddisfacenti. Poichè non 
sì può a priori prevedere se uno stipite determinato si presti bene a determinare lc 
reazioni immunitarie, si adoperino per la preparazione del vaccino stipiti provenienti 
da casì lievi e da casi gravi di tifo, vecchi e freschi, rinnovati mediante passaggi sui 
topini, della forma R ed S, ecc. 

Per quanto riguarda la vaccinazione combinata contro la tifoide, paratifoide, tetano 
e difterite, fin d'ora si può dire che è per lo meno innocua e che la sua applicazione 
generale è da prendersi in considerazione, 

L'insorgenza di reazioni dannose a causa della vaccinazione antitifoidea in genere 
non è da temere, Negli individui sensibili si può notare, oltre la reazione locale, una 
rapida elevazione di temperatura, che però presto ritorna alla norma. Controindicazioni, 
come è noto, sono l'età avanzata, la nefrite, le malattie della pelle, la tubercolosi. 

La vaccinazione per via orale si è dimostrata meno efficace. 

Per quanto si riferisce alla durata dell'efficacia della vaccinazione, dapprima si 
riteneva che fosse di 6-8 mesi, mentre oggi i nuovi studi attribuiscono una durati 
maggiore. 

Le vaccinazioni e le rivaccinazioni non debbono essere praticate molto tempo prima 
che le truppe vadano in zone, in cui si sospetta che esistano focolai epidemici di tifoide 
0 paratifoide. 

Contro le vecchie asserzioni, si può oggi affermare che, anche durante una e; 
demia di febbre tifoide, si può vaccinare, dato che la cosidetta fase negativa di Pfeitter 
non è stata confermata; del resto anche i risultati pratici durante la grande guerra, che 
son quelli che contano, parlano contro il pericolo della cosidetta fase negativa. 


Retrino. 


MAL. 


RIOLOGIA. 


— «La Riforma M 


F. Canova: Sirdromi disgenitali e splenomegalia malari 
n. 24, 1940. 


Questo interessante argomento fu oggetto di comunicazione al INI Congresso Aribo 
di Medicina (Cairo) da parte dell'A. che, essendo direttore dell’ ospedale di el-K. 
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(Transgiordania), vive da vari anni in prossimità di una zona intensamente malarica 
come è quella del bacino del Mar Morto. 

Egli ha avuto agio, così, di rilevare come tra i malarici cronici — uomini e donne — 

disturbi della sfera sessuale siano notevolmente frequenti e accompagnati spesso da 
evidenti segni di ipogenitalismo. Non diversamente da quanto si verifica in molte affe- 
zioni ad eziologia e patogenesi diversa, ma presentanti tutte un tumore più o meno 
spiccato della milza (cirrosi epatiche, sindromi Bantiane, ittero emolitico). 

La constatazione di un netto miglioramento, o addirittura della scomparsa dei di- 
sturbi sessuali, in seguito all’asportazione della milza, ha fatto attribuire la loro origine 
ad una disfunzione della milza stessa. 

Varie sono state le ricerche sperimentali: Kostick e Telebacovich, all'estero; Mat- 
teace e altri (Fichera, Giunta, Spirito) in Italia, Le conclusioni di questi ultimi sono 
contrastanti con quelle dei primi AA., poichè essi osservarono che la splenectomia non 
‘ava la spermatogenesi, bensì stimolava il processo di involuzione dei testicoli. 
Interessanti sono le osservazioni cliniche dell'A. dal maggio 1938 al maggio 1939 
su 3140 malarici, di cui 1410 maschi e 705 femmine. 

Tra i primi, ben 365 presentavano sindromi disgenitali varie, dall'impotenza com- 
pleta e dall'azoospermia a disturbi di minor grado (erezioni scarse, eiaculazioni precoci, 
diminuzione dell'appetito sessuale), Per lo più i genitali esterni e i caratteri sessuali 
secondari erano normali; in pochi (affetti da splenomegalia e malarici dalla prima infan- 
zia) i segni di ipogenitalismo erano evidenti. 

Tra le donne, 94 accusavano disturbi vari: dall'amenorrea alla dismenorrea e oli 
gomenorrea, frigidità, prurito vulvare, vampate al viso. Organi genitali e caratteri 
sessuali secondari normali, meno in poche (malariche dalla tenera età). 

Nell'esaminare clinicamente le cause vere e proprie di questi disturbi, l'A. ha 
potuto rilevare tre ordini di tatti: 


1° - la comparsa di essi non col primo apparire del tumore splenico, ma dopo 
petute recidive; 
2° - la nessuna corrispondenza tra grandezza del tumore e la gravità dei disturbi; 


3° - il rapporto inverso tra la presenza o meno di disfunzioni sessuali, e il grado 
maggiore o minore della loro gravità, con le condizioni generali del malarico. 


In quanto alle prove di laboratorio, esse si sono poggiate soprattutto sulla ricerca del 
tasso in colesterina nel siero dei malarici con disfunzioni gravi, attribuendo alcuni AA. 
(Abelous, Soula, Anichkew, Leites) molta importanza alla presunta funzione coleste- 
rinogena che la milza svolgerebbe insieme alle grandi gonadi e alle surrenali. 

Tentativi terapeutici vari hanno fatto conseguire un netto miglioramento o la gua- 
rigione, ma soprattutto hanno bene corrisposto le cure generali antimalariche e rico- 
stituenti. La comune ormonoterapia (estratti follicolari o di ovaia in foro, Forton, folli. 
colina) è invece fallita, o quasi, anche con cure prolungate. Risultati netti e immediati 
l'A. ha ottenuti, invece, dall’ormone ipofisario anteriore di Zondeck; ciò che fa pensare 
che eventuali lesioni dell’ipofisi dovute all’infezione malarica possano spiegare, almeno 
in parte, le sindromi disgenitali dei malarici. 

Nel concludere, l’A. dichiara che non gli è stato possibile rilevare alcun elemento 
certo, nel malarico adulto, circa un eventuale sinergismo funzionale fra gonadi e m 
mentre numerose osservazioni cliniche e terapeutiche gli consentono di riportare in 
grandissima parte le disfunzioni sessuali del malarico alla stessa infezione malarica, che, 
per la sua azione anemizzante, ipostenica ed ipertermica, è sufficiente da sola a giustiti- 
care amplamente tali sindromi disgenitali, 


TRIFILETTI. 
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G. B. FisicheLtA 
vaccinoprofila 


: Il problema dell'immunità antimalarica ed j moderni tentanvi di 
— « La Riforma Medica », n. 25, 1940. 


L'argomento trattato dall'A. — maggiore medico assistente militare presso l'Istituto 
d'Igiene della R. Università di Napoli — è di precipuo interesse e di particolare attua- 
lità in quest'epoca in cui fervono d'ogni parte gli studi intesi a realizzare il metodo della 
vaccinoprofilassi nelle più diverse infezioni. 

L'A. passa in rassegna i vari studi sull’immunità antimalarica prendendo le mosse 
dall’asserto di Roberto Koch, che per primo dimostrò come in quella si trattasse di una 
immunità acquisita, e dall’affermazione di Vassel, Maurel ed altri, che nessuna razza 
umana, compresa la negra, è congenitamente immune da malaria. Che, se pur si possa in 
qualche caso parlare di immunità naturale congenita (Marchiafava e Bignami, Terni, 
Fermi, ecc.), solamente certa è, invece, l'immunità acquisiza per malaria già sofferta. 

Numerosi studi lo confermano. a cominciare dal Celli (1896), che inoculò sangue 
infetto da plasmodium vivax, allo Schimert e al Serioli, che usarono autosieri. 

Il Celli praticò pure tentativi di opoterapia preventiva, ma con esito negativo; e negativo 0 
dubbio fu l'esito delle prove con sostanze medicamentose (joduro e bromuro di potassio, 
arsenico, ecc.) ad eccezione del blu di metilene, e meglio ancora dei sali di chinina 

Buoni effetti curativi ebbe Sotiriades iniettando sangue o siero di malarici cronici 

(infezione da plasmodium vivar) ed analoghi risultati ottennero Kanders, Radosawljeric, 
batini, 
Dalle esperienze di vari ricercatori il nostro A. deduce che l’immunizzazione nella 
malaria umana sarebbe di natura umorale, mentre in quella degli uccelli (canarini) essa 
sarebbe di natura cellulare (Cannone e Tagliaferro): difatti il siero di detti uccelli, resi- 
stenti alla superinfezione, è inattivo. 

Neuman, del Centro di Malarioterapia di Roma, ha dimostrato la comparsa di anti- 
corpi parassitici nel sangue di individui infettati con plasmod'um civar e che il siero di 
questo sangue non ha azione contro gli sporozoiti della stesca specie parassitaria. 

Dopo aver riferito sulle ricerche sperimentali di Mosna su un gruppo di Macaens 
rhesus, VA. ricorda che quasi tutti gli studiosi sono concordi nel riconoscere che il mala- 
rico può acquistare un certo grado di resistenza verso nuove infezioni finchè ospita 
parassiti: tale stato vien detto di infezione latente, o di immunità da infezione, o di 
premunizione, Che esista pure una immunità sterile dopo la guarigione spontanea sem- 
bra provato oggi dagli studi di Ciuca, Boyd, ecc. 

Esaminata la natura dell’immunità acquisita naturalmente nelle regioni a malaria 
endemica, l'A. considera tre elementi nel grado di immunità: 1° elemento, e fattore 
essenziale, il tempo; 2° elemento, l'infezione malarica precedentemente sofferta; 3° cle 
mento, la virulenza degli anofeli in rapporto alla stagione. 

L'A. passa quindi a trattare diffusamente della vaccinoprofilassi attuata dallo 
Schilling (1937) per ottenere una immunizzazione attiva, e ne descrive le modalità ed 
i risultati: immunizzazione debole, influenzata dagli sporozoiti (aventi un certo potere 
antigene), ma specialmente dalla individuale reattività del soggetto vaccinato (uomo). 

L'A. conclude facendo rilevare le difficoltà e i dubbi che dominano ancora in questo 
campo ed i numerosi importanti problemi che si affacciano alla mente dei malariologi 
e degli igienisti. Quanto tempo può durare l'immunità così ottenuta? Può aversi un'im- 
munità contro la forma estivo - autunnale, più grave in genere della terzana con la quale 
sono state espletate le ricerche sperimentali ? L'immunità contro un ceppo di parassiti 
vale anche contro altri ceppi locali? 

E anche noi non possiamo non concludere con l’A., auspicando non lontano il giorno 
în cui tali interrogativi possano trovare la loro sicura risposta, onde sia reso innocuo 
finalmente questo grave morbo sociale, che, particolarmente in Italia, miete ancora, cgni 
anno, innumeri vittime. TRIFILETTI. 
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CHIRURGIA GENERALE 


Montanari e Japevaja: La rivascolarizzazione chirurgica del cuore. — « Annali Italiani 
di Chirurgia », vol. XIX, n. V-VI, 1940. 


Un grande interesse sia sperimentale che clinico hanno suscitato nel campo della 
terapia chirurgica dell’angina di petto gli esperimenti di Beck, Tichy e Moritz (1932), 
tendenti a creare un apporto supplementare di sangue al miocardio attraverso nuove 
anastomosi extra - cardiache. 

Benchè questi esperimenti siano di data abbastanza recente, si è già passati all'ap- 
plicazione clinica. Beck ed O° Shaugnessy hanno ottenuto brillanti risultati in parecchie 
diecine di ammalati di angina di petto. 

In questi interventi così delicati è di capitale importanza stabilire il metodo migliore 
per creare il nuovo apporto di sangue al muscolo cardiaco. 

I metodi fino ad oggi sperimentati sono i seguenti: 

1° - Aderenze fra i due foglietti pericardiaci. 

2° - Aderenze fra cuore e muscoli della parete toracica, 
3° - Aderenze cardio - omentali. 

4° - Aderenze cardio - polmonari. 

Gli AA. hanno praticato le loro esperienze sui comgli. In questi animali è stata 
dapprima praticata la legatura di una parte dell’aibero coronario e dopo 10-15-20 
giorni veniva eseguito il secondo intervento consistente o in innesto cardio - muscolare o 
in innesto cardio- polmonare © in innesto combinato cardio- polmonare e cardio - mu- 
scolare. 

Dagli esami macro e microscopici eseguiti a distanze varie di tempo dall'intervento 
gli AA. traggono le seguenti conclusioni: 

1° - Dopo parziale occlusione sperimentale dell'albero coronario è possibile creare 
artificialmente nuove anastomosi vascolari extra cardiache. 

2° - La cardio- pneumopessia presenta minori difficoltà tecniche della pessia 
cardio - muscolare e dà risultati più convincenti, perchè, dati i rapporti anatomo - topo- 
grafici fra cuore e polmone sinistro, è possibile ottenere l'adesione del parenchima pol- 
monare su di una superficie cardiaca più regolare e più ampia. 

3°-I risultati sperimentali possono giustificare interventi analoghi anche sull'uomo, 
in casi particolari di insufficiente irrorazione miocardica. 


TRAUMATOLOGIA. 


G. Scuarrensranp: Dell'azione del trasporto in aereo sui feriti del cranio. — « Der 
Deutsche Mil. arzt. », H. 5, 208-211; 1939. 


Un importante contributo a questo argomento fu portato, qualche anno fa, dal 
francese Leduc il quale si valse principalmente delle esperienze fatte nella guerra al 
Marocco dell'anno 1933 per concluderne che il trasporto per via aerea dei feriti cranici, 
oltre di quelli toracici ed addominali, deve essere usato con molta prudenza. Tuttavia 
molta oscurità rimase ancora sui punti essenziali della questione e l'A. del presente 
lavoro ha appunto cercato di rischiararli con le esperienze da lui fatte all’ Istituto per 
lo sviluppo e lo studio di questioni aeree in Eppendorf. Prima constatazione è stato 
l’aumento della pressione del liquor che avverrebbe per concorso di più fattori e cioè: 
1° per l’aumentata secrezione del liquor dei plessi, dovuta a mancanza di ossigeno; 
2° per l’aumento della pressione arteriosa; 3° per l’aumento della pressione venosa. 

Le conclusioni tratte dalle ricerche dell’A. sono le seguenti: 

1° - I feriti del cranio non debbono, possibilmente, volare a grandi altezze. 
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2° - Se tuttavia ciò deve ugualmente aver luogo bisogna somministrare tempe- 
stivamente ossigeno. 
- Efficace può riuscire il sostenere il circolo con iniezioni di strofantina. 
- I feriti con lesioni aperte del cranio debbono essere situati orizzontalmente 
per evitare o ridurre al minimo qualsiasi aspirazione di aria. 
- Non si devono chiudere gli ampi squarci del cranio, prima del trasporto. 
6” - Ogni ferito cranico, prima dell’aviotrasporto, deve essere sottoposto ad esame 
radiografico, 
7° - Avvenuto che sia l'ingresso di aria nei ventricoli bisogna salire e scendere con 
molta lentezza e si debbono evitare le grandi oscillazioni di altitudine. 


GALLETTO. 


F. Kesset: Le ferite d'arma da fuoco del sistema nervoso centrale in tempo di pace. — 
« Chirurgiya », n. 7, 90-94, 1934. 


L'A. ha curato dal 1922 al 1937 ben 265 feriti d'a. da f., di cui 33 (12,45%) cranio. 
cerebrali. Di questi ultimi 13 sono morti subito dopo il ferimento, 4 in seguito ad una 
suppurazione e 16 sono guariti. Soltanto tre furone i casi di lesioni spinali (1,13%). Nes- 
suna difficoltà ha offerto la diagnosi di ferita cerebrale. Sintomi essenziali, come perdita 
di coscienza, vomito e pulsazione cerebrale nonchè l'esame radiologico, hanno arrecato 
molta chiarezza nel giudizio diagnostico. L'A. sottolinea i tre compiti principali del 
primo soccorso ai feriti cranici € cioè: 

1° - Profilassi anti - infettiva; 
2° - Emostasi; 
- Cura dello shock 

Prima del trasporto l'A. raccomanda le iniezioni di morfina e durante il trasporto 
l'immobilizzazione della testa. In tutti i casi l'A. ha operato al più presto possibile facen- 
do uso di cloroformio o di etere per la narcosi. Contro l'edema cerebrale post -trauma- 
tico egli si è valso: 1°) della soppressione della stasi; 2°) delle punture lombari; 3°) della 
disidratazione del cranio. A quest'ultimo fine ha egli usato la soluzione ipertonica giu 
cosata ed il Merkusal (cioè il Salyrgan russo). Sulla scorta delle osservazioni personali 
l'A. trae le seguenti conclusioni: 1°) la mortalità per ferite d'a. da f. cranio-cerebrali 
è molto elevata; 2°) la causa della morte è la distruzione della sostanza cerebrale; 3°) giù 
sin dal primo soccorso deve essere usato il Merkusal per prevenire l'edema cerebrale; 
4°) durante il trasporto ii capo dev'essere immobilizzato; 5°) avvenuta la revisione della 
ferita, questa dev'essere suturata; 6°) è necessaria la narcosi per l'ulteriore messa allo 


scoperto della ferita, la dura non dev'essere suturata; 7°) accurata emostasi; 8°) contro 
l'edema cerebrale: soluzioni ipertoniche glucosate, iniezioni endomuscolari di Merkusal 
cialmente nelle ferite a fondo cieco la prognosi è molto seria: 
to il 


e punture lombari; 9%) sp 
10°) nelle lesioni spimali è necessaria l'immediata laminectomia: 11°) molto accura 
soccorso ai feriti spinali; 12) le osservazioni fatte in tempo di pace dall'A. of 
secondo lui, una serie di importanti punti di riferimento anche per i soccorsi in guerra. 


GatcetTo. 


M. Kinscusir: 7 trattamento delle fratture per arma da fuoco sotto l'influenza della 
trazione col filo. — « Der Chirurg », 12, 25-51, 1939. 


Ogni medico che si trovi attualmente alle armi, sia in un ospedale da campo che 
alle truppe, dovrebbe prendere conoscenza di questo importantissimo lavoro di aggior 
namento, redatto da una delle più grandi figure della chirurgia germanica e uno dei più 
Originali creatori di sistemi di trattamento in generale, ed în particolare delle fratture degli 
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arti, Kirschner esordisce definendo l'argomento delle fratture per a. da f. come i/ più 
importante della chirurgia di guerra e come quello che contiene ancora molti altri pro- 
blemi parta insoluti. Infatti le fratture per a. da f. si aggirarono, nella grande 
guerra, sul 20% di tutte le ferite e 1° 85% di tutte le ferite gravi di guerra, Inoltre se 
si pensa all’elevata cifra della mortalità delle ferite gravi della testa e del dorso si può 
dire che il 92 % di tutti i feriti gravi, se sopravvissuti erano stati dei fratturati per f. a. f 
Ne consegue che il trattamento delle fratture per arma da fuoco rappresenta il compito 
principale della chirurgia di guerra. Questa proposizione fondamentale così vera, basata 
su cifre, schiude gli occhi, in modo impressionante, a tutti quei medici che, tanto in 
pace come anche in guerra, attribuiscono ancora una secondaria importanza alle’ fratture. 

Se un chirurgo in guerra impiega un'ora appresso ad una frattura per arma da 
fuoco, utilizza egli verosimilmente 5 volte di più il suo tempo che se provvedesse al 
trattamento di una ferita di arma da fuoco della testa o dell'addome. 

- Particolari anatomo-patologici delle fratture per a. da f. Nella grande guerra il 
aggior numero (185%) di queste ferite fu dovuto a proiettili di artiglieria. 

La grande comminozione dell'ano rende impossibile l'incuncamento dei. fram- 
menti, provoca invece una completa liberazione dei medesimi e dà luogo, già sin durante 
il primo sgombero, ad accorciamenti ed a posizioni viziate molto più frequentemente di 
quanto non accada nelle fratture del tempo di pace. 

2° - Particolarità cliniche: nella grande guerra la mortalità per £. d'a. da f. delle 
parti molli degli arti non raggiunse |’ 1%,, quelle delle fratture per a. da £, si aggirò 
invece sul 12,5%; abbassandosi con l’aumentare della distanza rispetto al giorno dei 
ferimento; legge, questa, valida del resto anche per le fratture della pratica civile. 
Infatti una statistica americana ci dice che nelle prime 24 ore ne muore il 18%, nel 
secondo giorno ne muore un altro 11,6 %, entro i due giorni successivi al ferimento ne 
muore ancora il 9,4’, ed entro i primi 7 giorni ne muore il 17,8%». 

Nei primi due giorni i fratturati muoiono per shock o per emorragia, poi muoiono 
per infezione. 

- Il trattamento. Kirschner richiama anzitutto l’attenzione su di un fatto che 
generalmente non è a sufficienza tenuto in considerazione e cioè che l'infezione deve 
essere in primissimo luogo combattuta in quanto mette in pericolo l'arto e la vita stessa 
del ferito, e soltanto in secondo tempo, cessata o diminuita l'infezione, si deve praticare 
la riduzione e la definitiva immobilizzazione della frattura per arma da fuoco. 

Oggigiorno è possibile attenersi strettamente a questa massima per merito della 
trazione transcheletrica. Jimeno- Vidal, nella guerra di Spagna, ha sistematicamente pra- 
ticato la trazione con il filo in 600 fratture del femore per a. da f. ottenendo successi 
molto lusinghieri. Ma anche Jimeno- Vidal, secondo Kirschner, ha commesso l'errore 
di non separare nettamente i due trattamenti, Infatti egli ha fatto il trattamento primi 
tivo delle ferite in un ospedale per fratturati, situato a 20-40 km. al di là del fronte, 
ha effettuato la riduzione con apparecchio a trazione di Bochler ed ha, infine, immobi- 
lizzato con apparecchio gessato comprendente il bacino. Così trattati i fratturati furono 
trasportati poi a 200 km. di distanza in 24-48 ore e costà sottoposti al trattamento 
definitivo, cioè fu subito rimosso l'apparecchio gessato e fu applicata la trazione col filo. 
Kirschner ritiene la prima riduzione inopportuna ed irrazionale perchè, proprio nel 
periodo di incubazione e di rigoglioso sviluppo della infezione, è stata maltrattata la 
ferita senza per altro raggiungere alcun risultato definitivo. In guerra, osserva Kirschner, 
il cambio di scena è troppo grande e frequente perchè il medico possa attuare le misure 
ordinarie del tempo di pace. Kirschner traccia uno schema di trattamento i cui capi- 
saldi sono i seguenti: 

- Il periodo della prima medicatura e del primo sgombero. Il primo soccorso deve 
di urgenza: si badi a non spogliare i soggetti! E non si applichi 


essere un soccors 
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apparecchio gessato di sorta. Al braccio si deve fare astrazione dalle stecche, bastando, 
per l'avambraccio, la mitella e, per il braccio, una fasciatura applicativa al torace. Per la 
gamba basta la stecca di Volkmann e quella di Cramer. Per il femore una stecca ad 
estensione. Le più pratiche sono quelle di Niessen e di Wachsmuth. Ma se la trazione 
è troppo forte esse producono dei decubiti. Si debbono quindi praticare soltanto delle 
trazioni dolci, moderate. Infatti queste stecche hanno meno funzioni riduttive che im- 
mobilizzanti. Se non se ne hanno a disposizione, si applichino le stecche esterne di 
Cramer o le stecche esterne di latta sino al cavo ascellare e si fissi l'arto fratturato a 
quello indenne. I fratturati dell'arto inferiore debbono essere trattati con morfina o con 
efetonina - Eucodal - scopolamina, in vista del trasporto, e ciò può essere fatto anche dai 
graduati di sanità. 


2° - Il trattamento operatorio che deve essere effettuato in condizioni il più possibile 
simili a quelle del tempo di pace, e che ha luogo per lo più nell'ospedale da campo e, 
soltanto in casi eccezionali e di estrema urgenza, al posto di medicazione delle sezioni 
di sanità. A questo punto Kirschner prende posizione a proposito dell'amputazione 
primitiva esprimendosi come segue: l’alta mortalità del 24%, nelle fratture per arma 
da fuoco e dell’11,5 % in quelle della gamba e del braccio non sta senz'altro ad indicare 
che si sia amputato primitivamente troppo di rado. Infatti si può dire, è vero, che la 
mortalità dei primi 4 giorni, aggirantesi all'incirca sul 50%, si sarebbe avuta anche 
se si fossero fatte delle amputazioni immediate; ma la mortalità dopo il 4° giorno 
avrebbe potuto ridursi sicuramente per mezzo di un’amputazione tempestiva. Franz 
dice, infatti, che tante più vite sono state salvate quante più amputazioni sono state 
eseguite. 

Da parte germanica si è amputato soltanto nel 12,5 % dei casi di frattura del femore 
ma con una mortalità del 69%; da parte inglese nel 21% dei casi con una mortalità 
del 33% e da parte americana nel 36,7 % con una mortalità del solo 4,2%». Gli Ame- 
ricani ottennero questi buoni risultati perchè eseguirono più della metà delle loro am- 
putazioni entro i primi tre giorni. Molto interessante è l'osservazione che, da parte 
francese, negli ospedali di tappa, la mortalità cadde dal 15% al 10%, quando la cifra 
delle amputazioni si elevò dal 25 al 38%. Naturalmente più conservatori bisogna essere 
al braccio, La cura chirurgica di ciascuna frattura per a. da f. deve essere, per forza di cose. 
diversa a seconda della grandezza dei forami di entrata e di uscita, della ferita delle parti 
molli e dello scheletro. Impossibile è un'escissione radicale. Nè si può prendere in considera- 
zione una scheggectomia od un’osteosintesi, così come una totale chiusura della ferita. 
* preferibile lasciare 10 ferite inutilmente del tutto aperte che chiuderne troppo am- 
piamente una sola! E’ invece permessa, in condizioni di favore, una sutura ritardata. 
Orbene anche se in questo stadio, in cui campeggia ancora la lotta contro l'infezione. 
non si debbono ridurre definitivamente le fratture. tuttavia non si deve tralasciare di 
immobilizzarle affinchè non ne risultino peggiorate le già acquisite posizioni viziose. 
Il trattamento di elezione è la trazione con il filo attraverso il calcagno, per le fratture 
della gamba, ed attraverso le falangi basali od il secondo osso metacarpale, per le frat- 
ture del braccio: non è il caso però di considerare detto trattamento come definitiva 
mente correttivo ma soltanto quale una sistemazione di riposo effettuabile su larghissima 
scala, qualunque sia il trattamento vero e proprio della ferita. Una sola cosa è da tenersi 
per ferma e cioè che turte le fratture per a. da f., con piccolo foro di entrata e di uscita, 
da proiettili di fanteria o shrapnell, di facile accollamento, debbono essere trattate del 
tutto conservativamente. 


3° - Il trasporto agli ospedali da campo più arretrati deve aver luogo non appena 
è stata stroncata l’infezione: in tali ospedali il ferito deve rimanere sino a guarigione 
ultimata. E’ chiaro che la sistemazione dei fratturati non può essere soddisfacente al 
l’arrivo in questi ospedali, fatte poche eccezioni. Per cui è lì che si deve provvedere 
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alla correzione definitiva, che riesce facilmente se si tratta di spostamenti assiali ed è 
invece difficile se si tratta di accorciamenti e di spostamenti laterali. Ma, siccome una 
riduzione cruenta od incruenta in un sol tempo può far nuovamente esplodere l’inte- 
zione, si è rivelato un mezzo sovrano la trazione graduale con il filo. 
Non è possibile diftonderci sulla tecnica della trazione transcheletrica che Kirschner 

descrive particolareggiatamente ed in modo magistrale. Ne diremo solo le varie fasi: 

a) applicazione ed assicurazione dei fili per la trazione; 

5) punti ossei su cui si può esercitare la trazione transcheletrica; 

©) assicurazione dell'apparato di trazione al letto; 

d) riduzione dei frammenti in giusta posizione. 


4° - I risultavi del trattamento delle fratture per a. da f. durante la grande querra. 
Non furono favorevoli. Il 12,5 % morirono, e nelle fratture al femore si ebbe persino una 
mortalità del 24 %. I francesi amputarono circa nel 10°, dei casi ed, al femore, persino 
nel 29% e ciò malgrado ebbero risultati soddisfacenti soltanto all'incirca nel 40% dei 
casì, Senza dire dei molti reliquati cronici osteomielitici. 

E' appunto con l’uso più generalizzato e più razionale della trazione col filo che 
Kirschner auspica i più lusinghieri successi nel trattamento delle fratture per a. da f. 
in guerra. 


GALLETTO. 


R. Lericue: Dopo l'escissione delle ferite muscolari da proiettili di guerra sutura pri- 
mitiva, apparecchio gessato o sutura ritardata. — « Presse Médicale », 3-6 gennaio 
1940. 


L’A., nell'attuale momento, crede utile ritornare sull'argomento della cura delle 
ferite di guerra con speciale riguardo alle questioni della sutura e delle medicazioni. 

Premesso che nelle ferite di guerra la condotta chirurgica attualmente, in attesa di 
una nuova esperienza, non deve discostarsi da quella della fine della guerra mondiale, 
l'A. fa rilevare che il fatto essenziale dei nuovi concetti di chirurgia di guerra di Gaudier 
e Lemaitre è « l'escissione minuztosa e completa di ciò che nella ferita è morto o contuso, 
in maniera da renderla asettica, sopprimendo il terreno necessario ai futuri sviluppi in- 
fettivi». La sutura immediata rappresenterebbe la conclusione ideale, ma non sempre 
possibile, dell’escissione, che dovrebbe essere eseguita solo da chirurghi dotati di suf- 
ficente esperienza sull'aspetto delle ferite di guerra. 

Per quest’ultima considerazione, l'A. ai giovani chirurghi, privi di esperienza di 
guerra, tranne che nelle ferite semplici, in cui la sutura immediata non presenta mai 
alcun pericolo, raccomanda /a sutura ritardata eseguita dal terzo al quinto giorno. 

La sutura immediata è possibile solo in presenza di condizioni essenziali favorevoli 
rappresentate: dal luogo nel quale s'interviene, dalla larga esperienza del chirurgo, dalla 
possibilità della sorveglianza postoperatoria del ferito, dalla sede e dai caratteri anatomo- 
patologici della ferita e, sopratutto, dallo stato dei muscoli, da cui dipende il maggior 
pericolo della gangrena gassosa. Praticamente, dato che la maggioranza degli attuali 
chirurghi non possiede l’esperienza della guerra mondiale, secondo l’A., non si dovreb- 
bero suturare subito le ferite complesse o profonde o con lesioni di vasi importanti o 
con lesioni di un osso profondo, nè i setoni muscolari difficilmente puliti del tutto, nè 
le ferite delle natiche e dei polpacci, nè gli arti spappolati dopo l’amputazione. Si potreb- 
bero invece suturare immediatamente le ferite del cranio, della faccia, delle dita, della 
regione anteriore della gamba e della posteriore dell’avambraccio, come pure le ferite 
del ginocchio e, in genere, delle articolazioni poco rivestite di parti molli, purchè sia 
possibile un'adeguata sorveglianza postoperatoria. Nei riguardi delle ferite articolari 
inoltre, per procedere aila chiusura immediata, è necessario aver potuto eseguire un’ac- 
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curata escissione del tragitto cutaneo-sinoviale ed una perfetta pulizia del focolaio osseo. 
altrimenti è più prudente medicare a piatto. 

Molto discussa è la questione dell'uso dell'apparecchio gessato e della medicazione 
rara nel trattamento delle ferite di guerra. Secondo, l'A. l'apparecchio gessato e la medi- 
cazione rara costituirebbero un metodo curativo superiore a qualsiasi altro per le lesioni 
ossee e articolari non suturabili, mentre per lesione dei tessuti molli non dovrebbero 
costituire che un mezzo di ripiego, sia pure eccellente, da impiegare solo nei feriti da 
sgombrare in fretta a distanza. 

Quando dopo l’escissione non si hanno le condizioni per la sutura immedi 
gnerebbe tendere sempre alla sutura ritardata che si 
escissione sino al quinto 0 al sesto giorno. 

Perchè questa si possa praticare, è necessario che la ferita sia di buon aspetto, cioè 
rosca, detersa c senza edema nè punti in sfacelo, nè placche fibrinose e che le ricerche 
batteriologiche, eseguite su materiale dei recessi meno puliti della ferita, siano soddisfa. 
centi circa la qualità e la quantità dei germi, 

Secondo TA. bisognerebbe seguire i seguenti accorgimenti di tecnica. Nelle ferite 
profonde la ricostruzione dei tessuti dovrebbe esser fatta in più giorni, a seconda del 
decorso clinico della lesione. Dopo il 3° giorno dato che i tessuti si lacerano facilmente, 
si dovrebbero adoperare fili di crine ed aghi rotondi con l'avvertenza di stringere i fili 
dolcemente. Dopo il 6° giorno sarebbe necessario escidere una listerella di epidermide e, 
se la ferita è profonda, converrebbe attendere che questa presentasse buone granulazioni 
per praticare, dopo controllo bacteriolegico, la sutura. In tal caso la sutura potrebbe 
essere eseguita con l'artificio di Depage consistente nella formazione di due lembi di 
tessuto giovane, uno per lato, che vengono ribaltati sul fondo della piaga in maniera da 
costituire un piano di riempimento su cui viene suturata la pelle. 

Molto controverso è il trattamento delle ferite infette, che in linea di massima non 
deve essere affidato a personale incompetente e deve essere attivo allo scopo di poter 
eseguire la sutura secondaria. Nei riguardi del loro trattamento, l’A., dopo aver riassunti 
i risultati dell’elioterapia e delle irrigazioni con soluzione fisiologica, con soluzioni iper- 
toniche 0 con soluzioni litiche, si sofferma a parlare sull'azione delle essenze, delle so 
stanze coloranti e dell'arterioterapia. Le sostanze coloranti e le essenze si sarebbero dimo 
strate poco efficaci. E invece da prendere in considerazione il metodo arteriorerapico, 
cioè la listeri ione della lesione per via endovenosa, ancora allo studio. Questo me 
todo, però, sarebbe utile solo nel caso di piaghe escisse bene e con tessuti in buone con 
dizioni di irrorazione sanguigna e viventi, dato che le sostanze adoperate arrivano nella 
ferita per mezzo del sangue e gli elementi cellulari debbono essere in grado di reagire. 
L'arterioterapia potrebbe essere adoperata 0 a scopo preventivo subito dopo un'escissione, 
sulla cui perfezione si dubiti, 0 a scopo curativo al terzo e quarto giorno in caso di 
contaminazione in evoluzione. 

Concludendo, l'A. si augura che l’attuale guerra conduca a nuovi progressi nel trat 
tamento delle ferite. 


ta, biso- 
può praticare senza una nuova 


E. Zarmro. 


Desuaresr: Le nostre risorse anestetiche. — « Presse Médicale », 3-6 gennaio 1940. 


L'A. si preoccupa del problema, sempre assillante ed ancora non del tutto risolto, 
dell’anestesia nei feriti di guerra. 

Dopo aver ricordati i pericoli delle anestesie con etere, cloroformio o miscele, l'A. 
si dichiara favorevole all'anestesia gassosa con protossido di azoto ed ossigeno, preceduta 
da prenarcotici, quali il rectanol per clisteri, l’evipan, il numal ed il narconumal per via 
endovenosa: mentre non giudica pratico l'uso del ciclopropano, dato che questo richiede 
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una perfetta conoscenza del metodo ed alcune precauzioni, impossibili in guerra, senza 
le quali si correrebbe il pericolo di esplosioni. 

Il protossido di azoto è tanto più indicato nella chirurgia di guerra in quanto, specie 
in circuito chiuso, ha la proprietà di elevare la pressione sanguigna, che nelle ferite di 
guerra spesso è abbassata a causa dello shock traumatico © dell’emorragia. 

Questo anestetico, però, permette di eseguire solo interventi di breve durata quali 
lo sbrigliamento di una ferita o l'estrazione di un grosso proiettile. Tuttavia per inter- 
venti più lunghi è sufficiente aggiungere alcuni centimetri cubici di miscela di Schlcich, 
che possono farsi giungere a goccie nello stesso tubo di erogazione del protossido di 
azoto - ossigeno, senza per questo ritardare di molto il risveglio e provocare disturbi. 

L'esperienza personale di parecchi anni ha dimostrato all’A. non solo l'efficacia, ma 
anche l’innocuità del metodo, che risulta esente da complicazioni, specie polmonari 
Infatti la mortalità per amputazioni alla coscia, che nella guerra mondiale in cui si 
usava l'anestesia cloroformica od eterea aveva raggiunta la percentuale del 90%, attual- 
mente, in seguito all'introduzione dell’anestesia con protossido di azoto-ossigeno, è 
stata ridotta del so %,. Alla pratica attuazione di questo tipo di anestesia secondo alcuni 
si opporrebbe la necessità di apparecchi adatti e di anestetisti specializzati, che però, 
invece di costituire un ostacolo, dovrebbe stimolare a costruire apparecchi maneggevoli 
e a formare un sufficiente stuolo di anestetisti specializzati. 

L’A. ricorda che già da venticinque anni ha ideato un apparecchio pratico, di cui 
riporta una figura illustrativa, che, benchè non sia sufficiente per gli interventi addomi- 
nali, presenta il vantaggio di rendere agevole l'anestesia con protossido di azoto ed 
ossigeno. 

L'A. sostiene infine che gli anestetisti specializzati si debbano formare in adatte 
scuole, in cui s’insegnino la tecnica ed j pericoli di ogni tipo di anestesia, in maniera 
da potersi creare professionisti che sarebbero di prezioso aiuto anche nelle ordinarie 
contingenze di pace. 


E. Zarriro. 


R. Lexicne e A, lunc: Che cosa è un callo? Significato della parola. Problemi dell'ori. 
gine. Malattia biologica dei fratturati, — « Revue de Chirurgie », marzo 1940. 


Secondo gli AA. il callo osseo deve considerarsi una cicatrice formatasi attraverso 
le tappe di una osteogenesi normale senza alcun carattere infiammatorio, 

Il nome di callo osseo dovrebbe essere riservato solo all'osso neoformato che rista- 
bilisce la continuità interrotta del segmento scheletrico, cioè al risultato finale dell’ossi- 
ficazione perifratturaria. 

L'osteogenesi che conduce alla formazione del callo osseo non deve considerarsi per 
sè un processo specifico connesso alle fratture, ma solo come una semplice osteogenesi 
post-traumatica, conseguenza possibile di qualsiasi trauma che induce alterazioni vasco- 
lari che si estendono ad una zona ossea. 

Infatti il callo osseo che unisce i frammenti di una frattura, l’ossificazione pararti- 
colare che può formarsi dopo una distorsione e l’osteoma muscolare che può seguire una 
lussazione hanno un identico aspetto anatomoistologico e si formano con lo stesso mec- 
canismo, attraverso i medesimi stadi. 

Ne consegue che non è esatto considerare il primo come un processo riparatore, e 
gli altri come una condizione patologica, dato che tutti e tre questi stati possono consi- 
derarsi alla stessa stregua quali fenomeni post-traumatici. 

Per quanto riguarda l’origine del callo osseo in particolare e delle ossificazioni in 
generale, gli AA. sostengono che la parte fondamentale spetta ai tessuti connettivi adulti 
ritornati allo stato embrionale ed al tessuto connettivo embrionale neoformato nella 
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cioè atti ad assumere 


fibrina che per modificazioni vasomotrici divengono ossificabili 
i sali di calcio che gli vengono portati dal sangue. 

I sali di calcio provengono in genere dalle porzioni di scheletro vicine alla zona 
traumatizzata per mutazione locale rivelata dalla decalcificazione dell'osso, ma possono 
provenire da una mobilizzazione calcica da tutto lo scheletro a cui si accompagna iper- 
calciuria. 

Questa decalcificazione generale, svelabile clinicamente sotto forma di dolori e radio 
logicamente, oltré a dimostrare l’unità dello scheletro nella reazione al trauma, è l'indice 
che esiste una malattia biologica dei fratturati in particolare e dei traumatizzati in ge- 
nere, dovuta alle conseguenze vasomotrici generali del traumatismo in sè. 

Secondo gli AA. resterebbe da spiegare ancora l’intimo meccanismo con cui un 
trauma locale dà luogo ad una reazione ossea generale. Essi si domandano se in questo 
meccanismo non entrino in gioco le paratiroidi, la cui importanza nel metabolismo del 
calcio è ammessa da tutti. 


E. Zarriro. 


B. ScHiasst: A che punto siamo nella cura delle ferite infette (comprese le fratture di 
guerra)? — « Il Policlinico » (Sez. Pratica), 6 e 13 maggio 1940. 


L'A., premesso il concetto che nelle flogosi piuttosto che agire sui germi conviene 
mettere i tessuti nelle migliori condizioni di difesa giacchè «il bacterio è molto, ma il 
terreno è tutto », ribadisce il concetto dell'utilità di influire sul focolaio non dalla super- 
ficie verso la profondità con soluzioni antisettiche che al più agiscono sui germi super- 
ficiali, ma dalla profondità verso la superficie. 

Per attuare questo metodo, dati i risultati poco incoraggianti di sieri iniettati nelle vene 
e nelle arterie e dell'uso locale di antisettici, lo Schiassi, ritornando sul concetto della 
cosidetta chimiatria antisettica già da lui espressa fin dal 1917, cerca di regolare la circo- 
lazione in seno ai tessuti in maniera da conferire a questi qualità chimico-fisiche e 
biologiche che li rendono capaci di difendersi dagli agenti infettivi. 

Il trattamento, che in definitiva ha lo scopo di secondare la natura, varia a secondo 
che si tratti di ferite dei tessuti molli infette in potenza od in fase di reazione infiam 
matoria oppure di fratture aperte recenti od in corso d'infezione. 

Per quanto riguarda le ferite dei tessuti molli infette in potenza, andrebbe praticato 
il trattamento dall'esterno all'interno dato che i germi si trovano ancora in superfici 

In questo caso se si tratta di lesioni regolari sarebbe sufficiente un'accurata deter- 
sione; se invece si tratta di ferite anfrattuose, oltre la detersione, si dovrebbero eseguire 
copiose irrigazioni di soluzioni antisettiche, con preferenza alle cloramine, e la messa a 
ciclo aperto con bisturi e forbici, seguita da muove pratiche detersivo-antisettiche e da 
una medicatura a ponte, adattata, cioè, in maniera da non aderire ai tessuti, 

In linea di massima lA. sconsiglia i drenaggi e le suture immediate e richiama 
l'attenzione sulla benefica azione dell’elevazione e dell’assoluta immobilizzazione della 
parte lesa, che rispettivamente evitano i danni derivanti dall’iperemia passiva e dai 
disturbi neurovascolari dovuti al dolore. 

Per quanto riguarda invece le ferite dei tessuti molli con infezione in atto, Schiassi, 
premesso che i vari trattamenti finora usati si sono dimostrati inefficienti e talora dan- 
nosi, ritiene utile agire dalla profondità verso la superficie esaltando i poteri di difesa 
dei tessuti in maniera da rendere il terreno inadatto allo sviluppo e all'azione dei germi. 

L'A. sostiene che il miglior mezzo per raggiungere tale scopo è il sangue, la cui 
azione può essere sfruttata con i mezzi iperemizzanti che agiscono attraverso stimolazioni 
nervose e produzioni di calore. 
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Questi mezzi, infatti, attraverso l’attivazione della circolazione, intensificano le ener- 
gie attuali e potenziali dei tessuti, accentuano l’esosmosi degli spazi tissurali che, oltre 
a rendere la parte meno sensibile, la fornisce di maggiori proprietà batteriolitiche ed 
antitossiche ed eccitano prima la difesa istiocitaria e poi la neo-formazione del tessuto 
embrionale riparatore, Scl a tal scopo, preferisce, a secondo i casi, i bagni caldi 
locali o generali dei quali descrive le soluzioni adoperate, i mezzi necessari, le modalità 
di esecuzione, il meccanismo di azione ed i vantaggi. 

Le fratture esposte in linea di massima vanno trattate alla stessa maniera delle 
ferite dei tessuti molli a seconda che siano infette in potenze od in atto e richiedano 
particolari accorgimenti nel trasporto del fratturato per evitare maggiori danni da parte 
dei monconi ossei male immobilizzati. Per il trasporto dei fratturati dell'arto inferiore, 
l'A. descrive un apparecchio personale che è costituito da due branche laterali, da un 
piantare metallico e da un emibacino in celluloide ed è in grado di immobilizzare per- 
fettamente l'arto in trazione. Questo apparecchio può essere adattato anche per l'immo- 
bilizzazione in doppio piano inclinato e permette la trazione transcheletrica col filo me- 
tallico per mezzo di doppie viti poste alle branche laterali del segmento prossimale e 
del distale dell'apparecchio, col doppio vantaggio di eliminare i pesi ingombranti e di 
esercitare una trazione più potente e graduale. 

Lo stesso Schiassi, però, riconosce che il suo apparecchio ha i difetti di essere costoso, 
ingombrante e di servire per un solo lato, ma sostiene che questi difetti sono giustificati 
dalla finalità di un buon trattamento. 

Nelle ferite - fratture infette in potenza l’A., previa anestesia, preferibilmente gene- 
rale con morfina, cloruro di etile ed etere, dopo aver eseguito lo stesso trattamento delle 
ferite dei tessuti molli, procede ad una riduzione precoce dei monconi ossei e ad una 
rigorosissima immobilizzazione in doccie gessate ed apparecchi meccanici. Solo dopo 
5-6 giorni, se non si osservano fatti di flogosi, l'arto, previo controllo radiologico, sarà 
posto.in un apparecchio gessato circolare comprendente le due articolazioni viciniori al 
focolaio di frattura. 

Per quanto riguarda Îe fratture aperte con infezione in atto, Schiassi condanna i 
metodi di cura chiusa ed in particolare l'apparecchio chiuso di Orr- Trueta che sarebbe 
il « peggio che possa accadere » ad un fratturato dato che, invece di secondare la natura, 
la ostacolerebbe, e sostiene la necessità di agevolare la eliminazione degli essudati con 
medicazioni a ponte rinnovate spesso e di aiutare la reazione tissurale con azioni ipere 
mizzanti realizzate con applicazioni di raggi infrarossi ad onde corte. 

Concludendo, lA. sostiene che, data la difficoltà di aggredire i germi penetrati nella 
compagine dei tessuti, conviene mettere i tessuti nelle condizioni di opporsi allo sviluppo 
e all’azione dei germi per mezzo di un'’attivazione della circolazione ottenuta con mezzi 
iperemizzanti che per le ferite dei tessuti molli sono rappresentati dai bagni caldi locali 
o generali in soluzioni ideate dallo stesso A, e per le fratture aperte dai raggi infrarossi. 

‘Tutto ciò per assecondare l’azione della natura. 


E. Zarriro, 


F. Scumipr: Trasporto dei feriti per via aerea. — « Disch. Mil. arzt », 5, 7-10, 1940. 


I grandi trimotori usati nella guerra di Polonia pel trasporto dei feriti in aereo, 
avevano una velocità di 250 km. all'ora: conseguenza di ciò fu la possibilità di traspor- 
tare direttamente nel territorio nazionale i feriti in battaglia. 

Durante il volo minime sono state le scosse talchè i pp. non hanno avvertito alcun 
dolore. A ciò si deve aggiungere il fattore psichico, favorevolissimo, costituito dalla spe- 
ranza di ritrovarsi al più presto sul suolo patrio. Di rado il trasporto ha oltrepassato la 
durata di 2 ore e mezzo. 


Ss Giornale di medicina militare. 
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Nell’interno degli aerei stavano 4 cavalletti smontabili con 8 barelle. Non fu neces 
saria la sospensione nè col tempo tempestoso nè durante l'atterraggio. Il carico e lo 
scarico durava in media 10- 15 minuti. Si giovarono in modo speciale dell’aviotrasporto 
i £. a, £. del femore perchè su di una stessa barella essi raggiunsero direttamente il loro 
letto all'ospedale territoriale. 

Sino a 1200 m. non si ebbero disturbi. 

Molto importante è impedire il raffreddamento. Infatti alla temperatura di terra di 
5° domina, all'altezza di rooo, già una temperatura di —1°,5. Coperture speciali non 
giovano, Si è invece pensato al riscaldamento delle cabine secondo i dettami dei moderni 
apparecchi da viaggiatori. Inoltre le pareti erano rivestite di materiale lavabile, proter- 
tivo pel caldo. Quando il tempo è freddo e vi è pericolo di congelamento, non è possibile 
l’aviotrasporto dei feriti di guerra. Se ne deduce che il trasporto per via aerea dipende 
dalle notizie giornaliere metereologiche, e quindi non lo si può predisporre un giorno 
per l’altro, 


GALLETTO. 


H. Kowatzic: // zrasporto dei jeriti per via aerea a lunghe distanze ed a grandi altezze. 
— « Dtsch. Mil. arzt», 5, 10-14, 1940. 


Trattasi di esperienze fatte dalla legione aerea tedesca « Condor » in Spagna con 
trasporti aerei di feriti da quel paese alla Germania. Le distanze si aggirarono attorno 
ai 2200-2600 km, in linea d'aria c le altitudini, poichè furono sorvolate le Alpi, si 
aggirarono sui 5000-5500 m. Scali intermedi per rifornimento di benzina ebbero luogo 
nell'Italia superiore e nella Germania del Sud. 

L'ispettore di sanità dell'arma aerea germanica Hippke ha chiaramente formulata 
la seguente proposizione normativa: soltanto un trasporto aereo che possa essere effet 
tuato presso a poco con ogni tempo, di giorno e di notte, puntualmente e con fiducia, 
può essere ritenuto veramente utile. Queste condizioni sono soddisfatte solamente da un 
grande apparecchio con attrezzatura per volo nell'oscurità e per la radio- telefonia. I! 
volo dalla Spagna a Berlino durava ordinariamente 8-10 ore. Altrimenti ci sarebbero 
voluti 2 giorni di ferrovia fino al porto d'imbarco in Spagna e 4-5 giorni di viaggio 
su vapori mercantili sino ad Amburgo. I maggiori vantaggi furono conseguiti dai tra 
sporti aerei di fratturati da a. da f. che, in caso diverso, avrebbero dovuto rimanere sino 
al consolidamento, e cioè per 3 mesi e più, negli ospedali da campo. 

GaLLETO. 


W. Towns: 72 trattamento delle ferite d'a. da f, cerebrali secondo l’esperienza della cam 
pagna in Polonia, — « Desch. med. Wschr. », 1, 57-58, 1940. 


Il trattamento razionale di queste ferite, consistente nella revisione del focoluio di 
attrizione cerebrale e nella chiusura primitiva della ferita, diretto allo scopo di evitare 
il prolasso e l'infezione, non è stato possibile a causa della straordinaria rapidità del 
l'avanzata, In conseguenza di ciò i chirurghi hanno adottato in generale un comporta 
mento conservativo salvando in tal modo la vita a molti uomini. Quando, al centrario. 
furono eseguite operazioni nei posti avanzati, Ténnis si è trovato sempre di fronte ai 
prolasso ed all’infezione. Tuttavia si sono avute delle guarigioni anche nei casi cperati 
in primo tempo. Le punture lombari, ripetute giornalmente, fanno regredire il prolasso 
cerebrale, E' bene inoltre procedere al prosciugamento della ferita con un aspiratore. 
indi conviene introdurre un drenaggio alla Miculicz fatto di cuffie imbevute con Pron 
mente, ancera, punture lombari, giornaliere o addirittura bigiornalier 


tosil, Successiv: 
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Nelle ferite d'a. da f. curate senza intervento chirurgico è stato fatto un lembo cutaneo 
raggiato, da 6 ad 8 giorni dopo la ferita, tale da poter ampliare la lacuna ossea ed even- 
tualmente anche quella durale. Anche qui si procede all’allontanamento delle schegge 
ossee che per lo più giacciono a 6-7 cm. di profondità e si prosciuga con aspiratore la 
ferita. Dopo di che si applica ugualmente un drenaggio alla Miculicz imbevuto di 
Prontosil. 

I craniolesi, dice Tonnis, debbono essere condotti agli Ospedali da campo specia 
ati il più presto possibile a mezzo, preferibilmente, di sereoplani. Ténnis ha traspor- 
tato per via aerea tutti i 52 casi della sua stati 


GALLETTO. 


E. Stier: Osservazioni neurologiche nella campagna di Polonia. — « Disch. Mil. arzt», 
5, 98-103, 1940. 


Stier ha fatto delle interessanti osservazioni quale consulente neuropsichiatra, senza 
per altro averle potute sottoporre al vaglio di sistematiche, continuate e definitive ricer- 
che trattandosi di condizioni di guerra. 33 furono le ferite d'arma da f. del midollo 
spinale, quasi tutte per proiettili di fanteria. Relativamente di rado fu colpito il segmento 
toracico, più frequentemente quello cervicale, frequentissimamente la coda equina ed 
il midollo lombare inferiore. Per il chirurgo è importante quanto segue: 

Se in un ferito del midollo toracico superiore le turbe della sensibilità si spostano 
poco a poco verso l'alto, in tal caso si deve intervenire, perchè si tratta (come ce lo hanno 
dimostrato le autopsie), di un edema traumatico ascendente che, se raggiunge il 4° 
segmento cervicale, provoca immancabilmente la morte, Altrimenti l'indicazione per 
l'intervento può essere data soltanto dal reperto radiologico e non dall'indagine neuro- 
logica. Degne del massimo interesse sono poi le lesioni del midollo dorsale anche se non 
siste alcuna compartecipazione clinica e radiologica del corpo vertebrale, dell’apofisi 
spinosa e trasversa. In questo caso non può trattarsi che di una trasmissione del colpo 
dell'agente vulnerante al midollo dorsale attraverso l'osso illeso. Ancor più difficili Ha 
spiegare sono i casi, osservati anche nella guerra mondiale, nei quali il colpo ha eviden- 
temente leso soltanto le costole, la clavicola, il plesso brachiale o persino soltanto la 
muscolatura. Per quanto riguarda le coste si potrebbe ancora ammettere una trasmissione 
diretta del colpo e, per le lesioni del plesso, una lacerazione del midollo dorsale dovuta 
alla trazione esercitata dalle radici spinali. In altri casi si dovrebbe ammettere un urto 
secondario con commozione spinale. Inoltre appartengono a questa categoria anche i 
casi provocati dalla formidabile pressione dell’aria in seguito allo scoppio di una granata 
nelle immediate vicinanze. 

Nelle f. d'a. da f. del midollo cervicale Stier ha potuto spesso vedere anche un rapido 
miglioramento persino quando già si era iniziata una tetraplegia. 

Nelle ferite d'a. da fuoco della coda equina \a sensibilità si è ripristinata molte volte 
più rapidamente della motilità, ciò che del resto fu già osservato anche nella guerra 
mondiale; 2 volte constatò priapisrmo, 1 volta in una ferita d'a. da f. del midollo cervi- 
cale ed 1 volta in una ferita d'a. da f, dell'addome. 

Anche nelle ferite dei nervi periferici poterono più volte essere osservate delle com. 
mozioni genuine dei nervi, di per sè illesi. Nè poterono essere spiegate neppure con 
ematemi costituitisi nelle loro inanze. Questo fenomeno è spiegabile, invece, nelle 
ferite d'a. da f. dei plessi in cui sembra che sia leso, in primo luogo, tutto il plesso, 
mentre poi compare un rapido miglioramento. 

Le ferite d'a. da f. cranio-cerebrali curate da Stier sono state 38. 

Le ferite d'a. da f, cranio-cerebrali recenti, non sottoposte ad intervento, hanno 
sopportato il trasporto relativamente bene. Quale esempio Stier adduce una ferita d'a. 
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da f. tangenziale, medicata con un semplice pacchetto di medicazione, sgomberata a 
40 km. di distanza ed operata in ottava giornata soltanto, ma con pieno successo. Per 
il resto le ferite d’a. da f. cerebrali furono, nella prima e seconda settimana, più o 
meno dubbie e solo eccezionalmente chiare. Neppure nelle ferite infette si ebbe rigidità 
nucale. Monoplegia ed emiparesi, nelle ferite d'a. da f. cranio-cerebrali recenti, hanno 
soltanto una modesta importanza ai fini della localizzazione. In questi casi fallisce anche 
per lo più la indagine dei riflessi. Se ricercato subito è utile il solo riflesso di Babinski. 
Aboliti quasi di norma sono i riflessi tendinei nelle ferite recenti. 

Una forte diminuzione bilaterale dei riflessi tendinei ha potuto constatare  Stier 
dieci volte in f. a. f. tangenziali con lesione cerebrale unilaterale. Non è possibile dare 
una spiegazione del perchè, malgrado la uguale localizzazione, i riflessi furono in un 
cuso di media entità, nell’altro morbosamente affievoliti ed in un terzo scomparvero. 

I casi di lesione cerebrale da agente contusivo sono stati 16. Di essi 3 con perdita di 
coscienza della durata di più ore con amnesia, già il giorno successivo al ferimento 
cerano completamente ristabiliti e vollero tornare al fronte, In essi era non di meno dimo. 
strabile l'abbreviamento della conduzione ossea del capo, assolutamente tipico dei con- 
traccolpi alla testa. 

Particolare menzione viene fatta di 2 autopsi 

1° - In una frattura della base cranica immediatamente mortale, venne riscontrata, 
ad eccezione del bulbo cerebrale, una porpora a carico di tutto il cervello. Nello stesso 
giorno venne constatata un’altra porpora all'autopsia di un soggetto colpito da polmo- 
nite pneumococcica. Di conseguenza, osserva Stier, la porpora non può essere concepita 
come una malattia causalmente unitaria, cioè come una encefalite emorragica. 

2° - Un ufficiale polacco con una ferita de! cuoio capelluto, recente, evidentemente 
provocata da un colpo d'arma da fuoco, privo di sensi con 40° di temperatura venne 
ricoverato e decedette il giorno di poi. L'autopsia non rivelò alcuna causa di febbre, 
alcuna alterazione ossea e meningea, e, ciò nonostante, in corrispondenza della ferita 
cutanea si rivelò invece un focolaio contusivo della grandezza presso a poco di una testa 
di chiodo e, di fronte ad esso, dall’altra parte della tempia, sulla volta, un focolaio da 
contraccolpo di piccole dimensioni e nettamente delimitato corrispondente alle descrizioni 
di Spatz ed Esser. 

(Questo caso parla molto chiaramente contro la spiegazione che Lenggenhager ha 
dato del contraccolpo in quanto, qui, il discreto focolaio contusivo risiede, malgrado la 
integrità della calotta cranica, dal lato del colpo e non da quello del contraccolpo. In 
un suo recente lavoro, Franz ha confutato la sopradetta teoria di Lenggenhager sulle 
lesioni per contraccolpo al cranio). 


GALLETTO. 


H. Ouivrcnona: Le ferite d'a. da f. del cranio. — « Der Chirurg. Heft», 3, 1940. 


La prima parte di questo importante lavoro del notissimo neurochirurgo svedese si 
occupa del trattamento di queste ferite sia infette che non infette: essa deve essere 
letta nell'originale perchè non è possibile riportare qui i particolari della tecnic chirur- 
gica consigliata dall'A. Riporteremo, perchè molto interessante anche dal punto di vista 
della chirurgia di guerra, la classificazione delle ferite d'a. da f. craniche che, secondo 
Cushing, sono state suddivise in 9 gruppi e cioè: 


1° gruppo. — Lesione limitata alla cute: osso e dura intatti. Può, però, sussistere 
lesione del tavolato interno, Mortalità attorno al 5%. 
2° gruppo. — Fratture di diverso tipo. Dura integra. Mortali He 


3° gruppo. — Fratture per depressione, di tipo diverso, con lesione della dura. Mor 
talità del 12%. 
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4° gruppo. — Ferita tangenziale con introflessione di frammenti ossei nella massa 
cerebrale © grave contusione cerebrale in sede di ferita. Generalmente il cervello pro- 
tunde al di fuori della ferita. Grande è il pericolo d’infezione. Comuni sono l’encefalite 
e l’ernia cerebrale. Mortalità del 24 % 

5° gruppo. — Ferita a fondo cieco. Il cervello protunde dalla ferita; spesso c'è una 
SAparanie contusione attorno al tragitto. Mortalità del 37‘ 

° gruppo. — Apertura dei ventricoli laterali, per frammenti ossei o per proiettili 

a: in profondità. Mortalità molto elevata, del 100%! 

3° gruppo. — Ferite con perforazione delle cavità paranasali o dell'orecchio. medio. 
Molto spesso si ha prolasso cerebrale e pericolo d'infezione a causa delle cavità circo- 
stanti. Mortalità del 73%. 

8° gruppo. — Ferite d'a. da f. trasfcsse. La maggior parte muore sul campo di 
battaglia. Nelle rimanenti la mortalità è dell'80 %. 

9° gruppo. — Fratture estese. Gravi contusioni cerebrali tengono dietro a ferite di 
questo tipo. La mortalità è per lo meno del 50%. 


GALLETTO. 


RADIOLOGIA. 


F. Fossati e R. VatseccHi: Quadri radiologici della polmonite crupale. — « La Radio 
logia Medica », luglio 1940. 


In considerazione della importanza sempre crescente che va assumendo l'indagine 
radiologica nella diagnostica delle affezioni acute del polmone, ho creduto utile recen- 
sire questo interessante lavoro comparso recentemente su « La Radiologia Medica ». 

Le forme acute del polmone dell'età infantile, clinicamente meno caratteristiche e 
di diagnosi spesso difficile, sono state oggetto frequentemente di studio radiologico, men- 
tre quelle dell'età adulta sono state raramente inviate al radiologo, che quindi non ha 
potuto eseguire su di esse delle sistematiche osservazioni. In tema di polmonite sono 
ancora diffuse e accettate opinioni imprecise, sia per quanto riguarda il valore da dare 
alla forma di certe immagini, sia per quanto concerne la loro sede. 

Lo studio degli AA. si riferisce a 90 casi di polmonite franca, osservata in soggetti 
dai 12 ai 65 anni, di ambo i sessi. Lo studio è stato fatto seguendo le modificazioni del 
quadro radiologico e confrontandole con quelle cliniche. In circa la metà dei casi c'è 
stata la conferma batteriologica od autoptica della diagnosi. E* inesatta l'affermazione 
che i segni radiologici sono tardivi rispetto a quelli clinici: è dimostrato invece che 
l'esame radiologico può svelare segni iniziali di una lesione a focolaio, quando ancora 
i sintomi fisici sono poco manifesti e talvolta anche prima del brivido (Benassi). Ri- 
guardo alla localizzazione iniziale dei focolai pneumonici, è da rigettare la locuzione 
« focolai a sede centrale » e « focolai a sede periferica », è più esatto invece parlare 
di focolai a sede peri o para-ilare e di focolai a sede periferica, intendendo per i primi, 
quelli che, nelle varie proiezioni, appaiono in tale sede, indipendentemente dalla loro 
localizzazione effettiva nel lobo, e come focolai periferici tutti gli altri. Nei vari casi è 
sempre necessario l'esame del malato in due proiezioni ortogonali. 

Nel descrivere i quadri radiologici, gli AA. si attengono alla suddivisione classica 
della polmonite franca nei tre periodi: di ingorgo, di epatizzazione, di risoluzione. 

Nel periodo iniziale i segni radiologici sono rappresentati da velatura diffusa a 
limiti indeterminati, accentuazione sensibile del disegno polmonare, ingrandimento e 
addensamento dell’ilo omolaterale alla lesione e meno del controlaterale. L'accentuazione 
del disegno però persiste anche durante tutto il periodo di epatizzazione. 

Nella fase di passaggio a questo periodo, il focolaio pneumonico subisce un brusco 
cambiamento di aspetto, caratterizzato da rapida estensione e notevole aumento della 


714 


opacità (invasione). In questo momento il focolaio pneumonico raggiunge il massimo 
della estensione. La forma dei focolai pneumonitici, nella fasc di cpatizzazione, è delle 
più svariate: «en casque» se è interessato tutto il lobo superiore destro; triangolare 
(« triangolo pneumonico » di Weill e Mouriquand), se il processo ha una estensione 
zonale. L'opacità del focolaio pneumonico è di solito uniforme e di densità variabile 
da un intorbidamento tenue (focoia1 poco estesi) ad opacità massiva (epatizzazione di 
grandi spessori di polmene). I margini sono un po’ sfumati tranne che in corrispon- 
denza degli interlobi. Può riscontrarsi un innalzamento persistente dell’emidiaframma 
del lato leso, o, più frequentemente, una notevole ipocinesia di esso. Vengono quindi 
esaminati e descritti minutamente gli aspetti più frequenti della polmonite dei vari lobi, 
con la ripreduzione di numerosi radiogrammi molto interessanti e dimostrativi. 

Gli aspetti di un processo pneumonico che interessa tutto un polmone sono quelli 
derivanti dalla somma deile opacità dei singoli lobi; gli aspetti di polmonite dei lobi 
anomali (lobo della vena azigos, lcbo infracardiaco) sono simili a quelli che si riscon- 
trano in addensamenti di altra natura; le polmoniti centrali sono caratterizzate da un 
addensamento rotondeggiante a sede ilo-perilare, dal quale partono tralci opachi diretti 
alla periferia. 

L'inizio del rischiaramento della opacità pneumonitica coincide circa con l'episodio 
clinico della crisi. Per lo più la risoluzione procede dalla periferia del focolaio verso i! 
centro. Insieme alla riduzione di volume dei focolaio si osserva una riduzione concen- 
trica della sua opacità, in modo diffuso ed uniforme; il disegno polmonare ricompare 
gradualmente. Più di rado il rischiaramento non è uniforme, e l’addensamento pneu- 
monico assume un aspetto chiazzato, simile a quello che si osserva nella broncopolmo- 
nite: in tali casi gli AA. hanno notato una tendenza al protrarsi della risoluzione defi- 
nitiva. Successivamente l’opacità scompare completamente e la trama vascolare si nor- 
malizza sempre più. Può tuttavia persistere per un certo periodo un disegno polmonare 
rinforzato. Dal punto di vista radiologico la fase di risoluzione si compie in un periodo 
che va da ro a so giorni, cioè alquanto più lungo di quello clinico. 

Per quanto riguarda la diagnosi e la diagnosi differenziale radiologica, gli AA. 
concludono che nel periodo iniziale l'indagine radiologica permette spesso di formulare 
un giudizio diagnostico precoce, dimostrando un'alterazione polmonare progredita, 
quando i sintomi clinici non sono ancora chiari. In questa fase la diagnosi differenziale 
si deve porre con la broncopolmonite, che è caratterizzata dalla molteplicità dei focolai 
e da un aspetto meno uniforme della opacità. Nel periodo di stato la diagnosi diffe- 
renziale dovrà essere posta con la polmonite a focolai confluenti, la lobite tubercolare, 
la pneumonite caseosa clinicamente primitiva e alcune forme di pleurite della grande 
cavità. 

Nel periodo di regressione, quando non sono noti i precedenti anamnestici, possono 
sorgere gravi incertezze di interpretazione, poichè le immagini radiologiche non hanno. 
in questo periodo, dei caratteri peculiari che le differenziano da quelle che si riscontrano 
in affezioni di altra natura, specie tubercolare. 


Sarsano. 


NEURO - PSICHIATRIA. 


T. Campioni: Il trauma cranico quale fattore etiologico della perversione del carattere 
nel fanciullo. — « Rassegna di Studi psichiatrici », vol. XXIX, fasc. 1, gennaio-feb- 
braio, 1940. 


L'A. premette giustamente che in tema di rapporti eziopategenetici fra traumi cra- 
nici e disturbi psichici del fanciullo esiste una strana discordanza di vedute fra l'opinione 
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tenacemente radicata nel popolo e le scienze mediche, le quali sottovalutano, a dir poco, 
l’importanza del fattore traumatico nel determinarsi di deviazioni del carattere e della 
condotta. 

L’A. riporta, poi, tre casi personali e, anche alla luce delle recenti conoscenze psico 
patologiche, sostiene la dipendenza da pregressi traumi dei disordini mentali riscontrati 
in quei suoi piccoli infermi. Caio 


A. Vitetto: Osservazioni sulla terapia insulinica delle sindromi dissociative. — « Rivista 
sperimentale di freniatria », vol. LXIII, fasc. 4, dicembre 1939. 


L’A. riferisce intorno ai risultati da lui ottenuti colla insulino-shock-terapia in 43 
malati di psicosi dissociative. Di tali risultati il più degno di nota è che le forme suscet- 
tibili di guarigione sono quelle amenziali e le psicosi paranoidi reattive, mentre nella 
demenza precoce kraepelinina si ebbero solo scarsissimi miglioramenti. 

La cosa, che merita conferma in base ai risultati di un ben maggior numero di casi, 
ha comunque una cospicua importanza sia da un punto di vista meramente speculativo, 
sia nei suoi riflessi medico-legali; difatti appare confermata, anche in tale via, una certa pa- 
rentela eziopatogenetica fra le sindromi schizofreniche. Con ciò trova sempre più conferma 
l’irrealtà del mito di wna schizofrenia costituzionale, e si impone, invece, la necessità di 
studiare con cura ogni singolo caso per precisarne il gruppo d'appartenenza e — di conse- 
guenza — per fissare su basi sempre più obiettive l’importanza e la relativa prevalenza — 
caso per caso — dei fattori endogeni (massimi nella demenza precoce propriamente detta) 
sugli esogeni (massimi nelle forme amenziali), e viceversa. 

Carto Rizzo. 


OFTALMOLOGIA. 


G. MissiroLi: Miopia transitoria in seguito ad ingestione di sulfamidici e sua interpe- 
trazione patogenetica, — « Bollettino d’oculistica », n. 1, 1940. 


Era già conosciuta la possibilità di insorgenza di miopia transitoria in alcuni indi- 
vidui trattati con arsenobenzolici, ma ne era stata sempre dubbia la patogenesi. 

Ora che la terapia sulfamidica si diffonde con una intensità veramente notevole è 
interessante segnalare la possibilità che essa sia causa di insorgenza di miopia transitoria. 

L'A. descrive tre casi in cui alla somministrazione di deboli dosi di sulfamidici, 
effettuata non per malattie oculari, aveva fatto seguito l'insorgenza di miopia (da un 
minimo di 1,50 D ad un massimo di 3 D), che era scomparsa poi dopo 5 - ro giorni senza 
alcun intervento terapeutico, 

Secondo l’A. la miopia transitoria era dovuta ad uno spasmo del muscolo ciliare, nè 
potrebbero farlo escludere l'assenza di miosi e l'integrità della pupilla essendo ben noto 
che determinate sostanze tossiche possono agire su una ristretta sezione nervosa. E poichè 
le dosi di preparati sulfamidici determinanti la miopia transitoria erano ben lontane dalle 
dosi tossiche, l'A. è del parere che la descritta miopia transitoria debba attribuirsi a vera 
e propria idiosincrasia. 


Testa. 
T. BarpanzeLLu: Un muovo antisettico per uso locale in oculistica: il mercurocromo. — 
« Bollettino d’oculistica », n. 1, 1940. 


E? l'antico problema della ricerca di un buon antisettico per uso oftalmico che torna 
continuamente ad interessare gli studiosi. 
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Mentre in chirurgia generale si hanno mezzi molteplici per effettuare una completa 
sterilizzazione del campo operativo, ciò purtroppo non può avvenire in oculistica perchè 


il « primum non nocere» è canone di assoluta importanza. Se infatti si usassero i co- 
muni antisettici oftalmici in soluzioni concentrate a grado sufficiente per distruggere la 
flora batterica ospite abituale del sacco congiuni 


‘ale si causerebbero certamente danni 
non lie 


ai tessuti oculari stessi. 

L'A. ha perciò studiato l’uso del mercurocromo, che viene usato in urologia all’ 1°.,. 
Tale sostanza è un battericida potente e alla diluizione dell’1 per mille uccide in un 
minuto il bacterium coli nell’urina. 

Il mercurocromo può essere instillato nel sacco congiuntivale alla concentrazione 
del 4%; vi causa un lievissimo senso di bruciore, comune del resto a molti colliri, 
senza produrre alcun fenomeno tossico ed esercitando una benefica azione vasocostrittrice, 

L'A. l'ha adoperato con successo a scopo terapeutico in tutte le forme di congiun- 
tiviti, nella cheratite ulcerativa e nelle blefariti ulcerose, e come preventivo negli inter- 
venti chirurgici sul bulbo e sugli annessi, e ritiene che il mercurocromo è senz'altro 
superiore a tutti gli altri antisettici in uso in oculistica. 


Testa 


Boros: Retinite stellata da infezione focale. — « Bri 
1940. 


Journ. of Ophthal. », XXIV, 


L'A. fa una completa, sebbene sintetica, elencazione di tutte le cause, descritte 
finora, della retinite stellata. 
Riporta poi un caso capitato alla sua osservazione in cui la causa di questo parti- 
colare quadro patologico retinico era dovuto a carie dentaria. 
Difatti colla estirpazione dei denti ammalati, e cioè colla eliminazione del focus, 
ebbe la completa guarigione della malattia retinica, 


TESTA. 


Sverpuick: L'eziopatogenesi, l'esercizio ortottico e la rieducazione visiva nello strabismo 
funzionale. — « Arch. Oftaim. », Buenos Aires, XIV, 1939. 


Le varie teorie sulla etiopatogenesi dello strabismo trovano una elencazione sinte- 
tica ma chiara, ed al lume di una minuta analisi critica l'A. conclude che la causa di 
esso risiede nel trinomio cerebro-neuro-muscolare. 

Secondo l'A. la cura ortottica deve essere preceduta da una preortottica, la quale 
è costituita dalla precocissima correzione del vizio diottico e dalla rieducazione visiva 
dell'occhio ambliopico, da una generale vitaminica calcio-arsenicale, dalla eliminazione 
di eventuali foci e dal trattamento chirurgico quando la deviazione è superiore ai 25°. 


Testa. 


Ricci: Cura del tracoma. — « Difesa sociale », 1940. 


L’A., che dirige l'ambulatorio antitracomatoso dell'I.N.F.P.S. in Napoli, mette a 
disposizione del lettore i frutti della sua esperienza nell'argomento che tratta, argo- 
mento che, pur vecchio, si presenta ogni giorno nuovo quanto alle possibilità di appor- 


tare ai sofferenti di tracoma quei vantaggi che una nuova terapia (quella sulfamidica) 
fa apparire all'orizzonte. 


L'A. suddivide la terapia antitracomatosa in generale, locale medica e locale chi 
rurgica. Di ciascuno di questi tipi di terapia fa una dettagliata ed esauriente descrizione. 


Testa. 
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BROM dTOLOGIA. 


A. Mowserrepine: Applicazioni dell'alluminio nelle industrie alimentari, — (Relazione 
presentata al 1° Congresso Nazionale dell'alluminio, magnesio e leghe leggere, Mi- 
lano 20-22 ottobre 1939- XVIII) da «l'Industria Italiana delle Conserve », n. 6, di- 
cembre, 1939. 


Il dott. Montefredine nella sua esauriente relazione mette in rilievo le applicazioni 
che l'alluminio, metallo squisitamente autarchico, può avere nel campo alimentare, in 
uno dei settori cioè più importanti dell'economia nazionale. 

L'uso dell’alluminio confinato, fin dall'inizio del suo apparire nel campo delle 
applicazioni pratiche, alla fabbricazione di utensili da cucina, ancora oggi, malgrado 
il suo più largo impiego nei più svariati settori dell'industria rimane limitato a questo 
campo sì che nel consumo globale del metallo la percentuale più alta spetta ancora alla 
fabbricazione di utensili da cucina come dimostrano le statistiche riportate, 

Nè è valso a limitare l’impiego sempre crescente dell'alluminio nella fabbricazione 
degli utensili da cucina l'opinione invalsa per qualche tempo sulla tossicità di questo 
elemento, che si asseriva persino essere un agente cancerigeno. 

Tale asserzione viene confutata dall’A., il quale, a sostegno della sua tesi, oltre che 
citare i numerosi lavori di eminenti farmacologi, ricorda che l'alluminio è un compo- 
nente normale degli alimenti e che in alcuni paesi, come in America, si fa uso larghis- 
simo di lieviti artificiali (miscele di allume e fosfato di alluminio anidro) per la con- 
fezione del pane e dei biscotti: alimenti il cui consumo determina in media l'apporto 
quotidiano all'organismo di gr. 0,2 di alluminio. 

Ma anche senza queste aggiunte artificiali la quantità di alluminio ingerita con 
gli alimenti ogni giorno oscilla intorno a 20-25 gr. (Lehmann); anche le quantità di 
alluminio provenienti dagli utensili è dello stesso ordine di grandezza: oscilla cioè da 
5 mgr. (Beal) a 20-30 mgr. (Lehmann). Queste quantità, secondo l’A., sono incapaci 
di recare alcun disturbo e risultano inferiori a quelle cedute agli alimenti da recipienti 
confezionati con altri materiali. 

L'A. quindi lamenta che in Italia, nel settore delle industrie alimentari, ancora 
non si sia diffuso abbastanza l’uso di questo metallo; una sua larga diffusione in que- 
sto campo permetterebbe all'Italia di limitare l'impiego di quei metalli (rame, stagno, 
nichel) di cui essa è, per il suo fabbisogno, quasi totalmente tributaria dell’estero. 

Ma l'impiego dell'alluminio, a prescindere dal punto di vista autarchico s'impone 
anche per le sue caratteristiche fisiche e chimiche (leggerezza, inalterabilità agli agenti 
atmosferici, ecc.): l'A. non ritiene a questo proposito giustificate le asserzioni secondo 
le quali non è possibile conservare a lungo gli alimenti in recipienti di alluminio per 
i fenomeni di corrosione che ivi si manifestano. 

Questi fenomeni indubbiamente esistono anche nel caso dell'alluminio, ma sono 
meno imponenti che nella latta; anzi essi vengono notevolmente ridotti nel caso del 
l'alluminio poichè il metallo si ricopre facilmente di uno strato protettivo di ossido: 
strato il cui spessore può venire aumentato mediante particolari trattamenti chimici ed 
elettrochimici, rendendo così il metallo più resistente alla corrosione. 

Perciò se dall’osservazione del potenziale elettrico dell'alluminio si sarebbe indotti 
a scartare il suo impiego nell'industria alimentare, pur tuttavia lA. osserva che nu- 
merose altre considerazioni ne fanno ritenere non solo possibile, ma consigliabile l'im- 
piego in questo campo. Con questo l'A. non si fa promotore per una integrale adozione 
di questo metallo per Ja conservazione degli alimenti; anzi scopo di questa sua rela- 
zione è quello di indicare quei settori dell'industria alimentare nei quali può essere 
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fin d'ora utilmente adottato e quelli, nei quali l’impiego dovrà essere subordinato ad 
eventuali indagini sperimentali. 

L'alluminio può essere impiegato nei più svariati settori delle industrie alimen- 
tari; tra questi l'A. prende in esame : a) l'industria del latte e dei latticini; 4) industria 
degli oli e grassi; c) industria dei prodotti della pesca conservati; 4) industria delle 
conserve alimentari di origine vegetale; e) industria dolciaria. 


a) industria del latte, 

L'uso dell'alluminio in questo settore delle industrie alimentari si è molto diffuso. 
L'impiego di bidoni di alluminio per il trasporto del latte in sostituzione di quegli di 
lamiera rappresenta un reale vantaggio economico (durata maggiore, valore superiore 
di recupero, minore costo nelle spese di trasporto). Notevoli sono i vantaggi anche dat 
punto di vista igienico: il latte si conserva più a lungo nei recipienti di alluminio e, 
anche se eccessivamente acido, non intacca il metallo. Tali rcali vantaggi igienici hanno 
indotto le amministrazioni di alcune città (Avellino, luglio 1939) a rendere obbligatoria 
la distribuzione quotidiana del latte in recipienti di alluminio. 

L'A. preconizza l'adozione di questo metallo nei vari rami dell'industria lattiera 
(serbatoi di raccolta del latte, impianti di pastorizzazione, recipienti per la fabbrica- 
zione dei formaggi) e nella fabbricazione del burro; anzi a questo proposito segnala 
la recente proposta di Kieferle e Seuss d'involgere il burro in fogli di alluminio: il 
burro così protetto dall'azione della luce resiste meglio all’irrancidimento. 

L'A. si augura che la Direzione generale di Sanità Pubblica imponga l’uso dei 


recipienti di alluminio nelle centrali del latte e per il trasporto e la distribuzione del 
latte nelle città, 


b) industria degli oli e grassi. 

L'A. lamenta la scarsa diffusione che ha avuto l'alluminio per la conservazione, il 
trasporto e la vendita dell'olio. Egli afferma che nessuna alterazione subisce l’alluminio 
in contatto dell’olio sia per acidità elevate che per alte temperature. A tale scopo ci 
le esperienze di diversi AA, atte a dimostrare la veridicità delle sue affermazioni. 
Raccomanda perciò l’impiego di recipienti di alluminio per la conservazione dell'olio 
in sostituzione dei tini di latta e di lamiera stagnata e, nell'industria olearia, negli 
impianti per la distillazione degli acidi grassi in corrente di vapore, per l'estrazione, la 
raffinazione e la decolorazione. 


c) industrie dei prodotti della pesca conservati. 

Le applicazioni dell'alluminio nell'industria della pesca sono molto diffuse all'e 
stero (Norvegia). L'A. cita i dati forniti da alcuni ricercatori atti a dimostrare che l'al- 
luminio presenta tutti i requisiti necessari per la conservazione di questi prodotti (non 
è tossico, è resistente, non attacca gli alimenti durante la sterilizzazione, non ne altera 
il contenuto vitaminico). Notevoli vantaggi presenta, ad esempio, la conservazione delle 
sardine all'olio in scatole di alluminio. Queste sono più leggere, non anneriscono, nè 
il prodotto assume, come avviene di frequente con i recipienti di latta, sapore metallico. 

Nè la sestituzione dell'alluminio alla latta impone radicali trasformazioni nel mac- 
chinario impiegato per la confezione delle scatolette: per la loro chiusura infatti si pre- 
stano benissimo le macchine automatiche attualmente in uso. 

Solo per la sterilizzazione s'impone l’uso di autoclavi speciali per evitare le defor- 
mazioni delle scatolette in seguito alle differenti pressioni, che si stabiliscono durante 
< dopo la sterilizzazione. % 

L'uso dei recipienti di stagno per la conservazione del pesce è assolutamente da 
igettare (specie per il pesce conservato all'aceto) come lo dimostrano i lavori di Am 
phett, Williams, Florentin, ecc. 
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La quantità di alluminio riscontrata în pesce (aringhe, sardine, granchi) conservato 
in scatole di questo metallo, dopo un anno di conservazione, raggiunge al massimo i 
100 mgr. L’A., sulla scorta delle esperienze norvegesi, auspica che anche in Italia venga 
esteso l’uso della conservazione delle aringhe, sardine, filetti all'olio in recipienti di 
alluminio, mentre prospetta la possibilità di estendere dopo ricerche preliminari, l'uso 
dei recipienti di alluminio anche per la conservazione del tonno e di tutte le qualità 
di pesce, che, grazie alla Genepesca, vengono poste sul mercato italiano. 


d) industria delle conserve alimentari. 

L'impiego dell'alluminio per la conservazione dei concentrati di pomodoro, dei po- 
modori pelati, delle gelatine e conserve di frutta, degli ortaggi, legumi, ccc., ci 
tutta la svariata gamma di prodotti che l'industria delle conserve produce è ancora in 
fase sperimentale. 

L'A, passa in accurata rassegna tutte le ricerche eseguite dai numerosi sperimen- 
tatori italiani e stranieri in questi ultimi anni sui fenomeni di corrosione, e conclude, 
in base all'esperienza acquisita, che l'alluminio può trovare impiego come la latta per 
la confezione delle scatole per conserva alimentare, poichè i fenomeni di corrosione 
sono dello stesso ordine di grandezza nei due casi col vantaggio però per l'alluminio 
della minore tossicità rispetto allo stagno. 

Ad ogni modo data la svariata composizione dei singoli tipi di conserve l'A. ri- 
tiene che la pratica applicazione dell'alluminio in questo campo sia subordinata a spe- 
rimentazione accurata dei fenomeni che possono verificarsi per il contatto prolungato 
delle conserve col metallo. 


€) industria dolciaria. 

In questo settore l'alluminio può essere utilizzato per l'imballaggio della pasticce- 
ria secca, delle caramelle, ecc. 

La sua applicazione è già iniziata;. l'A. però prospetta l'opportunità che essa s'in- 
tensifichi e diventi totalitaria. 

La relazione del dott. Montefredine, così ampiamente redatta e documentata, va 
segnalata agli studiosi di problemi alimentari perchè è una chiara impostazione di un 
problema di alto interesse non solo economico ma anche scientifico. Le possibilità pro- 
spettate dall'A. di pratica attuazione questo metallo nei vari settori dell'industria 
alimentare varranno ad intensificare le ricerche perchè dalla fase sperimentale si passi 
senz'altro a quella industriale. Dobbiamo essere grati al dott. Montefredine per la sua 
. crociata » dell'alluminio: alla quale indubbiamente arriderà il più lusinghiero dei sue- 
cessi, contribuendo essa ad un’altra conquista nel campo dell’autarchia. 


Scorri 
SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 
GERMANIA. 
Der DeurscHe MiLiràRarzi, — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Burcau der Medizinischen Referanten- 
Blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. VIII, agosto 1940. 


Wohlfeil e Maass: Vaccinazioni profilattiche per le forze armate, loro efficacia e 
e modalità d'impiego, 

Bartos: L'immunizzazione attiva coi vaccini polivalenti. 

Schmidt-Lang: Igiene dell'acqua in guerra. 
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Bilow: La geologia di guerra nel servizio delle unità sanitarie campali. Igiene del- 
l’acqua del sottosuolo in guerra. 

Knauer: Tecnica della determinazione dei gruppi sanguigni nell'esercito. 

Eyer e Auwers: Un apparecchio per la determinazione dei gruppi sanguigni del- 
l'accademia di medicina militare. 

Pohle: Il significato dell’eliminazione di albumina con le urine e dell'aumento della 
pressione del sangue nei giovani. 

Backert: Importanza dei reni nella localizzazione di cause di malattia nel reumati- 
smo articolare acuto e cronico. 

Eichler: Un piccolo tavolo radiologico di fortuna. 

Stiller: Il trattamento rapido della blenorragia con l’albucid. 

Robert: Osservazione sulla nota del dott. Stiller. 


Fasc. IX, settembre 1940. 


Weiler: Sulla questione della dipendenza da causa di servizio delle più frequenti 
alterazioni psichiche e nervose nei militari. 

Gaupp: Le malattie psichiche e nervose dell'esercito nella guerra mondiale. 

Ritter v, Baeyer: Il problema delle amputazioni di guerra. 

Riihe e Engelke: Lo stato attuale delle cure ortopediche. 

Raydt; L’igiene nelle moderne spedizioni militari ai tropici. 

Memmesheimer: La diagnosi e il trattamento delle dermofizie, 

Muntsch: A proposito dell'articolo: Osservazioni sul trattamento medicamentoso 
dell'edema polmonare nei colpiti da aggressivi chimici, 


STATI UNITI. 


ThÒe Mititary Surcron. — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVI, n. 6, giugno 1940. 


Stitt: Il museo navale d’igiene ed il suo fondatore, Jerome Kidder, chirurgo della 
marina degli S. U. 

Fairhank: Addestramento in tempo di pace per fronteggiare le necessità della mo- 
bilitazione. 

Parson: Corpi cosinofili nel comune raffreddore. 

Edmonds © Brewett: Chirurgia orale e protesi per accrescere l'efficienza della ma- 
sticazione e l'estetica facciale in un caso di grave prognatismo della mascella superiore. 

Behneman: Stralcio da un libro di appunti di un medico di settanta anni fa. 

Marvink, Bradford © Ketchun: Terapia solfopiridinica della polmonite. 

Steindler; Arti artificiali. 

Kowalzig: Trasporto aereo dei feriti a grandi altezze e a lunghe distanze. 

Hirsh: L’appendicite prima del professor Fitz. 

Donaghy: L’anestesia moderna nella chirurgia di guerra. 

Lentini: ‘matografia medica. 

Leedham: Le cause di inabilità al volo riscontrate nella visita agli allievi ufficiali 
di aeronautica. 

Leigh: La stomatite del Vincent. È 

Hansen: Consigli circa le lesioni del piede determinate daila marcia faticosa. 

Meyerding e Pollock: Le fratture metatarsee verificantisi durante la marcia. 

Pollock: Esame generale del torace nei militari smobilitati. 
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Fasc. LXXXVII, n. 1, luglio 1940. 


Tarnowsky: Breve sinossi di chirurgia militare. 

Tonnis: Îl trasporto per via aerea dei malati e feriti è un problema sanitario. 

Davidson e Brown: Il trattamento delle fratture della mascella. 

Plant: Problemi e metodi del trattamento chirurgico e non chirurgico dei calcoli 
renali ed ureterali. Relazione di alcuni casi. 

Bernier: Odontomi follicolari, 

Hoechstetter: Micosi del piede trattata con iontoforesi rameica 

Hansen: Pronto soccorso e trasporto dei feriti vertebrali. 

Steindler; Le fratture complicate della coscia e della gamba nella pratica militare 


e civile. 
Zuver: Il servizio sanitario nelle Sezioni di Sanità con gli effettivi del tempo di 


ace. 
Phalen: Il chirurgo A. Mc Parlin, successore di Letterman, nell'esercito del Potomac. 


NOTIZIE. 


- MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE ALLA MEMORIA DI UN CAPORALE DI 
SANITÀ. 


E' stata conferita la medaglia di bronzo al V. M. alla memoria del caporale Giusti 
Romualdo fu Ermanno, nato a Villa Corsione Val Barrua (Asti) con la seguente moti 
vazione: Caporale di sanità, mentre si prodigava generosamente per raccogliere e curare 
i feriti, sotto il tiro incrociato di armi automatiche nemiche, cadeva colpito al cuore. — 
Abries, 21 giugno 1940-XVIII. 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 
CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Crimi Giovanni fu Egidio e di ‘Tornabene Pasqua Antonina, nato a Catania il 28 
cttobre 1908, sottotenente medico del V sottogruppo bande dubat « Barracu ». — Quale 
sanitario di un sottogruppo dubat, durante aspro e sanguinoso combattimento, accortosi 
che il nemico tentava in forze l'aggiramento della sinistra del reparto, si lanciava con 
pochi uomini sull'avversario, sventando la mossa che avrebbe compromesso seriamente in 
nostro danno l'esito della lotta. Successivamente, in un momento critico determinato da 
ininterrotti attacchi del nemico in forze soverchianti, rimaneva ugualmente sulla linea di 
fuoco a medicare i numerosi feriti ed a combattere, dando mirabile esempio di calma 
serenità e sprezzo del pericolo, contribuendo con la sua azione al conseguimento de 
successo, — Uara Colombo. 3 marzo 1937 - XV. 


Pascorro Beniamino fu Antonio e di Amelia Evelina Brancati, da Napoli, sottote- 
nente medico VII gruppo da 100/17. — Ufficiale medico del gruppo, sotto violento 
tiro di artiglieria nemica, accorreva sempre prontamente sulla linea dei pezzi per me 
dicare i feriti ed incurante del pericolo, senza alcun riparo, con alto sentimento del do- 
tere, guidato solo dalla volontà di salvare due feriti gravissimi, eseguiva lunga ed ac- 
curata medicatura, — Fronte di Alcaniz, 19 marzo 1938-XV. 


TiraLni Mattia di Luigi e fu Fantanzi Maria, da Castelforte (Littoria), sottotenente 
medico raggruppamento carristi. — Ufficiale medico di un battaglione motomeccaniz- 
zato, durante un ciclo operativo, si portava con grande arditezza sulla linea di fuoco per 
prodîgare le prime cure ai ferità, distinguendosi per perizia e sprezzo del pericolo. — 
Benisanet, 6 novembre 1938-XVII. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Urriciati MEDICI IN S. P. E. 


Tenenti incavicati del grado di capitano promossi capitani: Svero Gregorio, Te 
raxo Filomeno, Pieroni Gino, De Giorcio Mario, MancanieLLo Luigi, Cimuincione 
Marco, Catazzo Alfonso, Arranasto Arnaldo, Sasetti Carlo, Attoarti Benedetto, Pal- 
was Giuseppe, Bracco Mario, Gemetti Antonino, Cerextasi Nicola, Vicario Cesare. 

(Bollettino ufficiale, disp. 53%, 1940- XVII). 
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— PERI NOSTRI FERITI E AMMALATI DI GUERRA. 


In questa eroica estate che ha conosciuto l’erompere e l'insorgere di tutte le forze 
vitali della Nazione alla conquista della Suprema Indipendenza e che è già passata alla 
storia con i fasti alpini e oltremarini che l’hanno illuminata. la Sanità militare ha aperto 


La messa all'aperto del 18 agosto, giorno onomastico della 
Regina Imperatrice, nell'ospedale militare di Roma. 


ancora una volta le sue braccia amorose ar reduci, feriti o ammalati, delle vittoriose 
battaglie. 

Nei suoi Ospedali, luoghi d'incontro e campi di nobilissima gara fra la Scienza e 
l'Amore, essa, oltre a profondere tutte le possibilità delle sua tecnica e della sua orga- 
nizzazione, ha ripetutamente accolta ogni generosa offerta od iniziativa altrui mirante 
ad alleviare le sofferenze, ad elevare lo spirito ed allietare il soggiorno dei militari ri- 
coverati. 

Siamo perciò lieti di fissare su queste pagine il ricordo di alcun» manifestazioni di 
Fede e di Arte che nei mesi di agosto e settembre hanno avuto luogo nell’Ospedale mili- 
tare della Capitale. 
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Concerto svolto il 2 settembre dalla orchestra del Teatro Reale dell'Opera 
nell'ospedale militare di Roma. 


Concerto diretto da Willy Ferrero nel cortile dello stesso ospedale, il 29 settembre. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. aa tenente generale medico. 
a 2 
Redattore: Prof. Dott. Tommaso Sfizi, tenente colonnello medico. 
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CONSIDERAZIONI SULLA LEGATURA BILATERALE 

DELLA GIUGULARE INTERNA E SULLE SUE APPLI- 

CAZIONI NELLA CURA DELLE SETTICOPEMIE DA 
TROMBOFLEBITE OTOGENA BILATERALE 


(CONTRIBUTO CLINICO) 


Dott. Uco Feurari, tenente colonnello medico, capo reparto, e 
Dott. Avaciero Cirixgi, sottotenente medico, ‘assistente (1). 


Per quanto, in tempi ormai lontani, la legatura di una vena giugulare 
profonda fosse ritenuta intervento pericoloso (Malgaigne, 1858), da molti 
anni sia la legatura che la resezione unilaterale di tale vaso vengono abba- 
stanza frequentemente praticate senza gravi inconvenienti: con particolare 
frequenza da parte degli otoiatri nella cura delle tromboflebiti otogene del 
seno sigmoide. 

Operazioni rarissime invece sono rimaste la legatura e la resezione bi- 
laterale delle giugulari interne, con le quali il chirurgo sopprime comple- 
tamente la principale via del circolo refluo cerebrale. 

L'indicazione che più frequentemente ha portato ad un intervento di 
questo tipo è stato il trattamento di affezioni neoplastiche del collo, in par- 
ticolar modo delle adenopatie cervicali secondarie a cancro della lingua e 
del crocevia faringeo-laringeo, trattamento che consiste nel vuotamento chi- 
rurgico comprendente la resezione delle giugulari situate a contatto intimo 
dei gangli. 

Le adenopatie che interessano per lo più detto vaso venoso sono quelle 
che colpiscono le stazioni sottangolomandibolare, carotidea, e dello spazio 
parotideo posteriore (Bernard); e, quando esse siano bilaterali, il chirurgo 
si trova nella necessità di resecare ambedue le giugulari stesse, o di praticare 
un intervento incompleto. 


(1) Il lavoro è dovuto in parti uguali ai duc AA. 
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Già da molti anni sono stati segnalati casi in cui l’operatore si attenne 
alla prima via, con esito vario. 

Nel caso di Ewald, la resezione bilaterale, compiuta durante un'estesa 
operazione sul collo per neoplasia che aveva invaso lingua, faringe e ghian- 
dole cervicali, causò l'immediata morte del paziente. 

In quello di Baldwin invece, che si ricorda in questo gruppo, sebbene 
vd legatura sia stata praticata accidentalmente durante l'estirpazione di lin- 
«Moghiandole tubercolari, il malato guarì senza presentare notevoli disturbi 
di circolo cerebrale. Sarebbe questo il primo caso di guarigione dopo inter- 
ruzione bilaterale delle giugulari interne. 

Nel caso riportato da Dangel, si è proceduto alla legatura e alla rese- 
zione bilaterale nello stesso intervento: i fatti di stasi si limitarono ad una 
modica cianosi di brevissima durata. L’A. ritiene che la compressione eser- 
citata in precedenza dal tumore avesse preparato le vie suppletive. 

Dépage praticò invece lo stesso intervento (per adenopatia cervicale da 
cancro della lingua) in due tempi, alla distanza di un mese fra i due lati. 
Anche in questo caso il paziente non ebbe a soffrirne. 

Interessantissimo dal punto di vista clinico il caso riferito da Duval, in 
cui la legatura bilaterale durante l’estirpazione delle ghiandole della regione 
carotidea, determinò improvvisamente l’arresto del respiro ed un quadro 
terrificante di cianosi del capo. Un’improvvisa emorragia buccofaringea con 
emissione abbondante di sangue nero, determinò un brusco miglioramento 
che proseguì poi fino alla guarigione. In questo caso evidentemente l’insuf- 
ficienza delle vie collaterali è stata soltanto temporanea. 

AI contrario Morestin riferiva di due casi in cui la legatura bilaterale 
della giugulare, praticata anche in due tempi distanziati, aveva portato a morte 
i pp. La semplice compressione della giugulare superstite, praticata con un 
filo prima della legatura di essa, e del relativo vuotamento latero-cervicale, 
si era dimostrata insufficiente, pur essendo completamente intatte le vic col- 
laterali di un lato, a determinare fatti di stasi gravissima. 

Bernard riferisce di un caso, operato da Sébileau, in cui unica conse- 
guenza dell’intervento è stata la tumefazione del volto durata qualche giorno. 

Tansini è intervenuto in un carcinoma bilaterale della parotide, legando 
in un sol tempo la carotide esterna e le giugulari profonda a D, la carotide 
esterna e le giugulari profonda e superficiale a S. Il malato presentava, a in- 
tervento finito, un aspetto terrificante, con cianosi ed edema del volto, occhi 
sporgenti, lingua turgida, loquela inintelligibile: un quadro insomma simile 
a quello descritto da Duval. In pochi giorni detti sintomi scomparvero. 

Leclerck e Roy hanno praticata la resezione bilaterale, a distanza di 
un mese fra i due lati, con inconvenienti temporanei limitati ad una modica 
cianosi e ad un aumento di pressione del liquor fino a 45 al Claude. 

Anche Nicolini ha praticato questa operazione in un caso di cancro della 
ingua. 
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L'altra indicazione che può presentarsi per la legatura e resezione. bila 
terale della giugulare interna rientra nell’ambito dell’otorinolaringoia tria, 
ed è costituita dai fatti di setticopiemia per tromboflebite bilaterale del seno 
sigmoide. 

Anche in questo campo esiste nei riguardi di un tale intervento, una 
certa diffidenza. 

Hastings riferisce di un caso venuto a morte dopo che in un consulto 
si era stabilita l'impossibilità di legare ad un tempo le due giugulari interne. 

Sono noti i diversi casi in cui la guarigione della tromboflebite bilate- 
rale fu ottenuta dopo resezione di una giugulare unita ad intervento su am- 
bedue i seni (Gruening, Schlegel, Dausend, Smith ccc.). 

Pare sia stato il ricordato Hastings a fare praticare per primo dal Dr. r 
Burnap con esito felice la legatura bilaterale della giugulare interna con Cc 
questa indicazione. Il procedimento operatorio risultò, per il progressivo € 

SI 


aggravarsi delle manifestazioni cliniche, suddiviso in più tempi distribuiti , 
come segue: EE 

mastoidotomia S (Hastings); 

mastoidotomia D (Hastings); 

intervento sul seno D (Hastings), legatura e resezione della giugu- 
lare interna (Burnap); 

intervento sul seno S (Hastings), legatura e resezione della giugulare 
interna (Burnap). 

In ambedue i casi l’intervento sulla vena è stato deciso principalmente 
per il manifestarsi di dolore e tumefazione lungo il suo decorso, per il pro- 
gressivo aumento dei fatti di stasi delle papille ottiche; per la persistente 
cefalea. Non si notarono fatti evidenti di irritazione meningea, nè brividi, 
nè accessi febbrili a tipo setticopiemico. Fra la interruzione dei due vasi ve- 
nosi intercorsc un intervallo di 18 giorni. 

Il giorno dopo l’intervento sulla seconda giugulare, il paziente era 
cosciente, la cefalea era scomparsa, mentre era notevolmente accentuato 
edema delle palpebre e della faccia interna, e si era resa più notevole la 
stasi delle papille, specie a D. 

24 giorni dopo questo intervento venne aperto un ascesso sottoperio- 
steo mediano in corrispondenza della sutura parietooccipitale. In tale occa- 
sione venne constatata una enorme distensione delle vene del cuoio capelluto. 

Tutti i fatti di stasi sopra ricordati erano scomparsi dopo circa sei set- 
timane dalla seconda legatura. 

Despons nel 1932 ha pubblicato l’osservazione clinica di un malato in 
cui si praticarono cinque interventi successivi in quest'ordine: 


DOS 


mastoidotomia $; 
mastoidotomia D; 
vuotamento petromastoideo S e legatura della vena giugulare interna; 
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vuotamento petromastoideo D e puntura del seno laterale; 
legatura della vena giugulare interna D e apertura del seno laterale. 
Fra le due legature intercorse un periodo di circa un mese: in am- 
bedue i casi l’intervento venne deciso per le gravi condizioni del p., che pre- 
sentava febbre preceduta da brivido, cefalea, delirio. Ambedue le volte il 
liquor era iperteso ma limpido, e l’emocultura fu negativa. 
Da notare che la seconda legatura venne procrastinata il più possibile 
e venne decisa soltanto quando ogni altro intervento si dimostrò impotente 
a dominare la sintomatologia. 
Da notare ancora che dall'uno c dall'altro lato il seno non si dimostrò, 
all’atto dell'intervento, completamente obliterato, ma la legatura venne 


ugualmente praticata perchè tale è l'indirizzo operatorio seguito nella scuola 
di Portmann. 


Il 21 ottobre 1935 l’all. car. M. V. venne ricoverato nel nostro reparto per otite 
+ Liicuta S. All'esame otoscopico presentava: condetto uditivo infiltrato, MT arros 
procidente nel quadrante posterior - superiore, diminuzione della funzione uditi 
di lesione dell'orecchio medio, 
Il 23 ottobre insorse lieve 
tando nei giorni successivi, T. 37%5 a 38".2. 
Il 2 novembre accentuata caduta della parete posteriore - superiore del condotto S. 
Timpano procidente. Ore 18: T. 40°, P. 125. 
Ore 18,30: 1° intervento: ma 
L'antro mastoideo appare ripieno di pus cremoso. Il seno sigmoide è procidente. 
separato dalla parete posteriore deil’antro da un sottile sepimento osseo in parte già 
colpito dall'infezione. Scoperto il seno sigmoide, la sua parete appare di colore grigio - 
verdastro: non pulsa. La puntura esplorativa non dà esito a sangue. Si apre allora il 
seno che appare occupato da un rombo consistente, biancastro. Coll'asportazione del 
trombo non si riesce a provocare gemizio di sangue dal capo distale, Si drena il seno; 
si zaffa la breccia operatoria. Ore 24: T. 38°,5; P. 90. 
3 novembre. Ore 6: T. 3798; P. go. - Ore 18: T. 389,8; P. 100. 
4 novembre. Condizioni generali discrete. Sensorio integro. Ore 6: T. 37%4; P. 8o. - 
Ore 18: T. 389,2; P. 82. 
Dal 5 novembre al 0 novembre persiste lieve miglioramento. Temperatura in- 
torno ai 37°. 
10 novembre, Ore 16: brusca elevazione febbrile a 39% preceduta da brivido. 
11 novembre, Ore 6: T. 36% P. 85. . Ore 18: T. 40% P. 140. Stato settico, Lieve 
fotofobia. 
12 novembre, Ore 6: T. 40%2; P. 135. + Ore 12: T. 40°; P. 140. Vivo dolore al 
collo lungo il decorso della giugulare. 
Ore 12: 2° intervento (Ferrari). 
Si isola al collo la giugulare interna che appare afflesciata, vuota di sangue, ma non 
trombizzata, Si lega al disopra dello sbocco del detto tireo - linguo - faciale e se ne reseca 
un tratto di circa tre centimet 


13 novembre. Ore 6: T. 38% P. go, - Ore 18: T. 37%2; P. 84. Stato generale di- 
screto. 
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Dal 14 novembre al 30 novembre lievi cscillazioni termiche giornaliere intorno 
2375. 

Dal 30 novembre 1935 al 2 gennaio 1936 apirettico. 

3 gennaio 1936. Dolore all'orecchio D. MT arrossata. Flittene ematiche sul fondo 
del condotto. Ipoacusia a tipo orecchio medio. Ore 18: T. 37%6. 

4 gennaio. Persiste la sintomatologia descritta, Notevole procidenza della MT. 
T. 38°,4. Si pratica paracentesi della membrana dando esito a discreta quantità di secre- 
zione siero - purulenta. 


1 intervento. 


Dal 4 all’8 gennaio paziente apirettico. 

9 gennaio. E° comparsa viva dolenzia alla pressione sulla punta della mastoide. Il 
condotto uditivo è ripieno di secrezione purulenta. La MT è sempre notevolmente pro- 
cidente. Si pratica una seconda paracentesi dando esito ad abbondante secreto franca- 
mente purulento. Ore 6: T, 36°,6; P. 75. - Ore 18: T. 37%,8; P. 80. 

to gennaio. Secrezione auricolare abbendante. Accentuata dolorabilità alla pressione 
in corrispondenza dell’antro e della punta della mastoide. Caduta della parete posterior- 
superiore del condotto. Ore 6: T. 36°,8; P. 80. - Ore 18: T. 38,4; P. 95. 

Ore 18: 3° intervento: Mastoidotomia D (Ferrari). 

Narcosi eterea. Taglio di Wilde, L'antro mastoideo appare ripieno di pus; anche 
da questo lato esso è separato dal seno sigmoide, procidente, da un sottile sepimento 
osseo che non appare colpito dalla flogosi. Anche le cellule della punta sono in preda 
all'infezione. Dopo accurato svuotamento si zaffa con garza iodoformica la cavità 
residua. 
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A seguito di questo intervento le condizioni del malato presentano soltanto un 
fugace miglioramento. Continuano oscillazioni termiche fino a 38° circa, con remittenze 
mattutine. 

Il 17 gennaio nelle ore pomeridiane insorge brivido intenso, e la temperatura rag- 
giunge i 39%5. 

18 gennaio: Ore 6: T. 36°,6. - Ore 18: T. 39%,2 preceduta da brivido. 

19 gennaio. Ore 6: T. 36%,6; P. 85. - Ore 18: T. 40° preceduta da brivido. P. 140. 
Condizioni generali gravi. Lieve fotofobia. Dolenzia alla pressione lungo il decorso della 
giugulare S, Ore 19: T. 41°; P. 140. 


Il intervento. 


4° intervento (Ferrari). 

Narcosi eterea. Attraverso la breccia già praticata nella mastoide si scopre il seno 
che è circondato da pus. La parete del seno è di colore giallo- verdastro. La puntura 
esplerativa non dà esito a sangue. Si apre il seno: esso è occupato da ‘un trombo in 
fusione purulenta, che si prolunga verso il basso. Aspertato il trombo, il vaso non 
sanguina dal capo distale, Si scopre la vena giugulare al collo: l'isolamento di essa si 
presenta difficile. La vena appare ispessita, ed il suo lume è obliterato da un trombo che 
discende molto in basso, onde è necessario legarla al di sotto dello sbosco del dotto 
tireo - linguo - faciale. Si chiude la ferita al collo; si drena il seno; si zaffa il cavo ma- 
stoideo con garza iodoformica. 

Dopo l'intervento l’infermo presenta modica cianosi del volto. Risveglio normale 
Dopo il risveglio sensorio completamente integro, 

20 gennaio, Ore 6: T. 36°,8; P. 80. - Ore 18: T. 37%4%; P. 85. 
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Persiste la cianosi del volto che appare modicament= tumefatto. Gli occhi protru- 
dono lievemente, Sensorio integro. Nervi cranici normalmente funzionanti. 

Esame del fondo dell'occhio (Papagno): In O.0.: Papilla ottica tumefatta e spor- 
gente sulla retina adiacente, alterata nel suo colore che è diventato grigio - rossastro, nei 
suoi limiti che sono indistinti, nel suo diametro che è aumentato e termina con margini 
strangiati. I vasi arteriosi della papilla sono alquanto ristretti ed in alcuni punti si 
confondono in mezzo all'essudato, I venosi invece sono turgidi e tortuosi specie nel 
punto di passaggio del margine papillare. La macula e le parti circostanti sono normali. 
Reazioni pupillari presenti e normali. 


FRS RENE IRE 
FE ERRE ERE GEANOR 
MESTRE 


sE 
FE ERI EAT 


Ill intervento, 


25 gennaio. Il volto ha ripreso il suo aspetto normale. Persistono modiche eleva- 
zioni termiche serotine intorno a 37°%,5. 

Esame neuropsichico (Panara): Nervi cranici integri. Trofismo; motilità attiva e 
passiva; atteggiamenti del collo, del tronco e degli arti normali. Riflessi superficiali e 
profondi presenti e normali. Assenza di riflessi patologici. Sensibilità ben conservata. 
Non si mettono in rilievo disturbi delle varie strutture psichiche. 

Nei giorni seguenti persiste il progressivo miglioramento delle condizioni generali 
© locali. Dal 16 febbraio in poi il p. è completamente apirettico. 

Il 16 marzo viene dimesso dall'Ospedale e proposto a rassegna. 

Rivisto nell'ottobre 1937 il p. gode ancora ottima salute e non accusa disturbo 
alcuno a carico della circolazione cranica. 


Come si può constatare scorrendo la letteratura, pochi sono i chirurghi 
che si siano accinti all'intervento di cui parliamo, Ed in realtà, da un punto 
di vista esclusivamente teorico, esso appare non scevro di incognite gravi. 

E' chiaro che il pericolo maggiore, e l'eventualità più temuta consi- 
stone nei fatti di grave stasi cerebrale che la soppressione completa delle 
principali vie reflue può determinare. 
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Questo timore è del resto confermato dalle numerose osservazioni cli- 
niche che hanno fatto rilevare gravi disturbi del circolo cerebrale dopo sop- 
pressione di una sola giugulare profonda (Bruns, Heineke, Rohrbach, Lin- 
ser, Kummer, Creyssel e Duillet, Guibal, Duval Lhermitte e Vermes ecc. 

La spiegazione di queste manifestazioni è stata comunemente ricercata 
nelle anomalie ed asimmetrie anatomiche frequenti nei seni intracranici e 


IV intervento. 


nel sistema delle giugulari, nel senso che, legata una giugulare, la contro- 
laterale in alcuni casi sarebbe insufficente, per la sua piccolezza, ad assicurare 
il circolo refluo. 

I fatti di stasi cerebrale dovuti ad una tale insufficienza di circolazione 
reflua giugulare, fino al caso limite della soppressione di ambedue le giu- 
gulari profonde, si manifestano clinicamente con disturbi vari, dai semplici 
fatti di cianosi di edema e di cefalea che scompaiono in breve tempo, ai di- 
sturbi nervosi a tipo di astenia e di emiparesi transitorie o permanenti (le- 
sioni delle regioni parietali o delle iuxta talamiche) fino al coma e alla morte 
rapida. 

Anatomopatologicamente, nei casi giunti all’autopsia, si sono osservate 
stasi dei seni cerebrali, congestione venosa, focolai di rammollimento e di 
emorragia, edema della sostanza cerebrale, che, nei casi di legatura bila- 
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tcrale, è il fatto predominante. Il microscopio dimostra che le alterazioni 
in parola non interessano ic arterie e non hanno caratteri di flogosi. 

Di fronte a queste osservazioni sta però di fatto che, soppresse le giu- 
gulari, la circolazione reflua cerebrale è ancora assicurata dai seguenti sistemi 
venosi 


*-1 plessi del foramen magnum, che si anastomizzano col seno 
trasverso occipitale e coi seni occipitali posteriori, e che si continuano con 
le vertebrali e con le giugulari posteriori: queste vene alla lor volta si ana- 
stomizzano con l’emissaria condiloidea posteriore e con l’emissaria mastoi- 
dea. Charpy ritiene che basterebbe questo sistema a supplite quello soppresso 
celle giugulari. 

- La vena oftalmica che può scaricare il sangue refluo nella vena 
facciale. 

- Le vene meningee medie, che fanno comunicare il seno longitudi- 
nale superiore col plesso pterigoideo. 

4° - La giugulare esterna che ha um’anastomosi intraparotidea coll’in- 
terna, e che, coi rami indiretti raccolti dalla faciale e a temporale su- 
perficiale, può scaricare in una certa misura i seni venosi intracranici. 

5° - Le piccole vene cerebrali sboccanti nel seno, che si anastomi 
con la vena delle fosse di Silvio e con altre vene del cervello, ecc. ecc. 

Tutte queste vie collaterali potranno forse essere in qualche caso in- 
sufficienti, in altri casi avranno bisogno di un periodo di prepara ione per 
vicariare completamente le giugulari: nella ma ggior parte dei e 
dovrebbero, fin dal primo momento, esser capaci di assicurare la circolazione 
encefalica. 

Sono interessanti a questo proposito le ricerche di Jung, Auger e Cha- 
vanne i quali hanno dimostrato che, sbarrando il circolo refluo attraverso 
ii sistema delle giugulari (esterne e interne) non si hanno variazioni dell'in- 
tensità della corrente carotidea, ed hanno pertanto concluso che le to- 
mosi fra le radici delle giugulari e le vene dell'encefalo sono tali che le prime 
possono essere interamente supplite dalle seconde. L'aumento della tensione 
endocranica sarebbe dovuto all'aumento di volume delle vene encefalitiche e 
rachidee distese dal sangue che devono drenare in maggior cop 

Duval, Lhermitte e Vermes fanno osservare come la soppressione del 
circolo refluo giugulare non debba ritenersi, nella maggior parte dei casi, 
l'unico fattore dell’encefalomalacia: probabilmente si associano ad essa altri 
fattori fra i quali si deve prendere in considerazione l'influenza della nar- 
cosi (rammollimenti cerebrali dopo anestesia generale Chipault, Schwarz 
ecc.) e, quando la narcosi non stata praticata, si può pensare in linea di 
ipotesi che la sezione e lo stiramento dei filuzzi simpatici possano intluen- 
zare sfavorevolmente la circolazione intracranica. Starebbero in favore di 
questa ipotesi i seguenti fatti: che i vasi encefalici sono ricchi di innerva- 
zione; che fattori dinamici di natura nervosa stanno talora all'origine di 
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focolai apoplettici; e che talvolta, dopo legatura di una giugulare, si è osser- 
vata l’immobilità in miosi della pupilla corrispondente. 

Comunque risulta evidente da quanto ho sopra riportato che la lega- 
tua bilaterale della giugulare interna, se pure è da ritenersi intervento di 
notevole gravità, non deve essere considerata incompatibile con la vita del 
p.: ed il chirurgo deve prospettarne la possibilità quando essa rappresenti la 
unica via di guarigione definitiva. 

E' ovvio del resto che di fronte alla necessità di un intervento che pre- 
senta pericoli non lievi, il chirurgo debba seguire un criterio differente a 
seconda dei vantaggi che tale intervento potrà presentare. 

Nel caso specifico mentre in tema di terapia dei tumori maligni egli 
non potrà nutrire che speranze relative, nella cura della tromboflebite del 
seno sigmoide l’otoiatra si troverà davanti alla possibilità di guarire e di ri- 
portare in condizioni di vita pressochè normali un p. quasi sicuramente 
condannato. - 

Pertanto, se anche nei casi di svuotamento cervicale per metastasi can- 
cerigne gli AA. più moderni consigliano, quando sia indispensabile, la rese- 
zione bilaterale delle giugulari a preferenza di un intervento incompleto, a 
maggior ragione essa si imporrà nei casi di setticomiemia da tromboflebite 
bilaterale del seno sigmoide, quando gli altri presidi terapeutici siano risul- 
tati vani, 

A questo proposito mi pare che il nostro caso, che viene terzo dopo 
quelli di Hastings e di Despons, costituisca una istruttiva conferma alle osser- 
vazioni di questi A. 

In tutti e tre i casi la legatura delle giugulari, in particolare modo della 
seconda, è stata decisa soltanto quando tale intervento si è dimostrato indi- 
spensabile. In tutti e tre, come risulta anche dalle nostre curve termiche, non 
vi è dubbio che la legatura del vaso, e quindi l'interruzione della principale 
via aperta agli emboli micotici, sia stata radicalmente salutare. In tutti e tre 
il non lieve intervento è stato ottimamente sopportato dal malato; e l’iper- 
tensione endocranica, che nel caso di Hastings e nel nostro arrivò a deter- 
minare una papilla da stasi, regredì dopo qualche tempo senza lasciare po- 
stumi a carico della visione. Indubbiamente in tutti e tre i casi il tempo inter- 
corso fra la legatura dell’uno e dell’altro vaso agì favorevolmente, dando 
tempo alle vie collaterali di adeguarsi meglio alla loro nuova funzione. 

Del resto la sede e la natura dell’intervento da compiere, che consisterà 
nella semplice legatura e resezione del vaso per lo più al sito di elezione, 
anzichè in un vuotamento radicale della loggia; il fatto che il cervello risen- 
tirà molto meno della interruzione circolatoria dato che il seno, precedente- 
mente trombosato, era già più o meno completamente inutilizzabile come 
via reflua, sì che già Holscher sosteneva che in questi casi la legatura del 
vaso a valle è inoffensiva per il cervello, sono fattori che rendono meno 
arduo l'intervento e più benigna la prognosi della legatura bilaterale delle 
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giugulari profonde nei casi di tromboflebite otogena, rispetto a quelli di 
adenopatie cancerose delle logge cervicali. 

Quali le indicazioni dell’intervento ? 

Si rientra qui nella vexata quaestio sull’utilità di legare e di resecare la 
giugulare interna per la cura delle tromboflebiti otogene; nè è questa la sede 
opportuna per riandare i diversi argomenti portati dai legaturisti e dagli 
antilegaturisti. A parte i sopra ricordati incidenti da stasi cerebrale, che del 
resto gli AA. italiani sono concordi nel ritenere rarissimi, non si può certa- 
mente disconoscere che la legatura, o meglio la resezione di un tratto della 
giugulare interna fra due legature non possono costituire una barriera insu- 
perabile agli emboli micotici, che possono diffondersi per le vie collaterali. 
Ma non si può disconoscere neppure che la giugulare è la via più diretta 
per cui tali emboli possono giungere al cuore, e che pertanto alla sua inter- 
ruzione va riferita la scarsità degli ascessi metastatici. 

Pertanto, anche se si sono descritti casi sicuri (Brieger, Heymann, ecc.) 
in cui non si può dubitare che la legatura abbia determinato una trombosi 
secondaria estesa a vie venose ancora libere, e se molti affermano che i fatti 
setticemici da flebite dei seni possono guarire anche senza l'interruzione del 
vaso, è opinione pressochè universalmente accettata e sostenuta oggidì, che 
l'apertura del seno debba precedere la legatura della giugulare; e che questa 
sia decisa, caso per caso, quando il reparto locale di un trombo in preda a 
rammollimento, mal delimitabile verso il golfo, e mal dominabile per via 
mastoidea; i segni di estensione della flogosi lungo il decorso della giugulare; 
lo stato settico e i caratteri della febbre piemica impongano un tale inter- 
vento. Le trombosi parietali non occludenti e la setticemia di origine venosa 
(flebiti del seno senza trombosi) richiedono, a parere dei più, l'allacciatura 
immediata (Jankoff, Portmann, Caliceti). Anche quando si siano manifestati 
ascessi metastatici; l’interruzione della giugulare si è dimostrata di grande 
utilità (Vidau). 

Per quanto riguarda la frequenza, è chiaro che i casi di tromboflebite 
bilaterale che impongano la legatura d’ambo i lati non sono molto numerosi 
nella pratica, Nel nostro caso dobbiamo ritenere che la speciale configura- 
zione anatomica (seni procidenti notevolmente verso l’antro) abbia favorito 
la propagazione dell'infezione ai canali venosi. 

A me pare che si possa affermare che qualora il concorrere dei sud- 
detti fattori, pur ponderati con la massima cautela, rappresenti come indi- 
spensabile l'interruzione di ambedue le giugulari profonde, l'intervento possa 
essere affrontato. 

L’opportuno distanziamento, per quanto possibile, fra i due lati; il 
controllo degli effetti della seconda legatura mediante la preventiva occiu- 
sione temporanea del vaso; un salasso giugulare in caso di stasi troppo mar- 
cata, saranno elementi precauzionali da tenere presenti. 


Auroriassunto. — Si riferisce di un caso di setticopiemia da tremboflebite otogena 
dei due seni sigmcidi, in cui sì praticò, a breve distanza di tempo, la legatura di 
ambedue le giugulari interne. 

Prendendo lo spunto dagli ottimi risultati ottenuti e dallo studio della letteratura, 
si prende in considerazicme l'opportunità di un tale intervento in casi del genere, 
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SULL’ANGIOSPASMO RETINICO CRONICO 
NEGLI ARTERIOSCLEROTICI 


iore medico, capo del reparto oftalmico. 
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Dott. Micurte Pariono, m: 


Con la scoperta del Graefe si iniziava nel 1861 il capitolo degli angio- 
spasmi retinici, il quale, ad onta delle numerose pubblicazioni di casi clinici 
di indiscussa evidenza, soltanto in questi ultimi decenni ha trovato posto 1n 
qualche trattato. 

Numerosi A. hanno contribuito ad arricchire la patologia oculare dei 
fenomeni angiospastici dell’artetia centrale della retina con quadri clinici ben 
chiari nella loro sintomatologia subiettiva ed obiettiv 

Spesso l'angiospasmo retinico è chiamato in per spiegare quelle 
ambliopie e quelle amaurosi ad andamento repentino © transitorio, il cui 
quadro oftalmoscopico, anche quando non lascia scorgere con chiarezza la 
conseguente alterata nutrizione della membrana retinica, non nasconde però 
lo stato anormale dei vasi retinici, e precisamente una lero più o meno grande 
sottigliezza. 

Inoltre in questi ultimi anni gli angiospasmi retinici sono stati incolpati 
nella patogenesi di alcune forme di atrofia discendente del nervo ottico, di 
neurite retrobulbare e della neurite pigmentosa, infermità queste a carattere 
piuttosto cronico c subdolo. 

Circa poi l’eziologia delle forme acute di angionevrosi delle arterie reti- 
niche, con edema consecutivo, sono state sinora inficiate varie cause, quali 
alcuni quadri morbosi generalizzati e le intossicazioni esogene ed endogene. 
Si tratta per lo più di giovani soggetti, nei quali una repentina diminuzione 0 
perdita del visus è accompagnata soltanto da un angiospasmo retinico ed 
edema retinico. 

Oggetto della presente pubblicazione è quello di porgere -alla lettera 
tura oftalmologica alcuni casi clinici di non dubbia diagnosi di contrazione 
spastica dei vasi retinici, decorrenti non già in modo acuto, come sinora è 
stato rilevato in giovani soggetti, ma in modo lento, subdolo ed in soggetti 
di media età e in adulti. 

Si tratta di quattro casi clinici con riduzione del visus a decorso lento, 
progressivo da spasmo dei vasi arteriosi della retina, rilevata all'esame oftal- 
moscopico e confermato dal miglioramento visivo ottenuto dopo una ade- 
guata cura vasodilatatrice oltre che da un conseguente dilatarsi dei vasi già 
innanzi ristretti. 

Dall’esposizione di questi casi clinici cercheremo di trarre un contri- 
buto di una certa importanza non soltanto per il quadro clinico in sè, ma 
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più specialmente per quelle conclusioni che potremo trarre su alcune cause 
eziologiche degli angiospasmi retinici, non ancora queste bene individuate 
e studiate. Inoltre additeremo il grande aiuto che spesso può arrecare 
l’uso di un vasodilatatore periferico, molto ben noto nella sua efficacia, per 
confermare la diagnosi e per spiegare quei disturbi visivi da alterazione gene- 
rale dei vasi e dalla sottigliezza delle arterie retiniche in particolare. 


CASI CLINICI. 


Osservazione N. 1. — Di Imporzano Francesco, di anni 66, violinista da G. 

Anamnesi familiare negativa. A_30 anni si è contagiato di lue, per la quale si è 
sottoposto ogni anno a cure specifiche. E” sempre stato un forte fumatore e ciccatore 
oltre che bevitore. E’ sofferente da molti anni di stitichezza abituale. Quand’era ancora 
giovane dovette sospendere la sua professione di violinista per crampi alle dita della 
mano sinistra a carattere professionale, Attualmente presenta disturbi nervosi vari, 
crampi intestinali, facile irascibilità ed insonnia notturna, e fenomeni di acrocianosi 
e di dita morte. 

Da poco più di un anno si è accorto di lieve diminuzione visiva in O.0., ma in 
questi ultimi mesi la ambliopia si è accentuata. Inoltre riferisce che talvolta nota degli 
sbnubilamenti visivi repentini e di breve durata. Giorni addietro ha notato per venti 
minuti una amaurosi transitoria in O.S. 

Esame oftalmico, Annessi oculari e segmento anteriore del bulbi normali. Pupille 
miotiche in O.0. e riflessi torpidi. Schiascopia: O.O. Emmetrope con Vn = 7/10, non 
migliora con foro stenopeico, 

Campo visivo in 0.0. normale per il bianco, appena ristretto inferiormente per 
il bleu, ristretto di 10° il rosso in alto, normale il verde, 

Esame oftalmoscopico. Papille leggermente sfumate nei loro margini, di colorito 
normale; regioni maculari normali. Unico segno degno di nota in 0.0. è la grande 
sottigliezza dell'arteria centrale della retina e dei suoi rami, i quali si presentano fili. 
formi, e scarsa è la loro corrente sanguigna, rilevabile con il grande oftalmoscopico di 
Gulistrand. Le vene sono appena dilatate. 

Esame generale. A carico dell’apparato respiratorio si rilevano note evidenti di 
enfisema marginale, caratterizzato da margini pelmonari espansi e poco mobili. Aia 
cardiaca coperta e quindi male delimitabile a causa dell'enfisema polmonare che la 
ricopre; ipofonesi retrosternale; toni deboli alla punta, il 1° tono è impuro sul focolaio 
aortico ed il 2° è rinforzato sullo stesso focolaio. Si percepisce un impulso al giugulo. 
All’ortodiagramma l'aorta risulta ectasica ed allungata con ipertrofia ed ingrandimento 
proporzionale del ventricolo sinistro. Il polso è ritmico, valido e a pressione discreta. Le 
pulsazioni cardiache al minuto sono 72 sia in posizione eretta che in decubito orizzon- 
tale. La pressione arteriosa risulta: col metodo ascoltatorio di Koratkoff Pmx. 1 
Pmn. 110; col metodo oscillometrico di Pachon Pmx. 205 Pmn. 135; indice oscillome- 
trico 8. Le prove di Azoulai-Varisco e di Cardarelli-Katzenstein dimostrano sufficiente 
risposta del miocardio all’aumento delle resistenze periferiche. La prova di Phflesch 
(pressione arteriosa valutata a braccio alzato) è negativa. L'esame capillaroscopico dimo- 
stra: copillari lunghi tortuosi e con qualch: ectasia nell’ansa venosa; ansa arteriosa sot- 
tile; corrente piuttosto rallentata, Ripetuto i'esame dopo saver fatto immergere per un 
minuto le mani in acqua fredda si osservano capillari appena visibili per evidente spa- 
smo della parete vasale, tanto arteriosa che venosa. Tale fatto si osserva particolarmente 
per il IV e V dito della mano sinistra, a carico dei quali è macroscopicamente apprezza- 
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bile un colorito intensamente pallido in confrento della acrocianosi. Non colpisce le 
altre dita. Sistema neuro-vegetativo: Prova di Dagnini- Ascner negativa, aritmia respi- 
ratoria assente; dermografismo bianco assai evidente, che associato alla stipsi parrebbe 
propendere per un lieve stato di simpaticolabilità. 

Reazione di Wasserman e reazione di Kann negativa. 

Esame delle urine: negativo. 

Stabilita la diagnosi di spasmo dell’arteria centrale retinica a tipo persistente in 
soggetto arteriosclerotico si inizia la cura vasodilatatrice con la Acetilcolina per iniezioni 
sottocutanee di o,10 gr. ogni quattro giorni e purganti salini. 

A 15 minuti primi di distanza dalla prima iniezione con grande sorpresa dello 
infermo il Visus naturale passa a 11/10 in 0.0. Tornato per la seconda iniezione il 
p. presenta in 0.0. V = 7/10; dopo l'iniezione passa a 11/10 in O.D. e a ro/10 in O.S. 
Prima della terza iniezione il visus è di gj10 in O.D. e 10/ro in O.S.; dopo la inie- 
zione 1i/to in O.O. Alla ottava iniezion: il p. presenta: O.D. V.= 12/10 e O.S. 
V.= 11/10 e tale permane. 

Dopo circa un mese dall'inizio della terapia vasodilatatrice il campo visivo non 
presenta più alcuna deviazione dalla norma per i colori c all'esame oftalmico del fondo 
in O. O. si rileva che i vasi arteriosi retinici non sono più filiformi ma pressochè normali 
di calibro, 

Epicrisi. Si tratta dunque di un soggetto che presenta indubbiamente uno stato 
lieve di simpatico'abilità, stato spasmodico delle arterie periferiche con corrente rallen- 
tata, confermata all'esame capillaroscopico, e note evidenti di arteriosclerosi con aumento 
della pressione. Nell’anamnesi ogni disturbo antico e recente depone per uno spasmo 
vasale periferico. 

A carico della funzionalità visiva l’infermo ha notato una diminuzione progres- 
siva di questa e talvolta aggravamenti passeggeri. All'esame oftalmoscopico unico segno 
patologico evidente è l'estrema sottigliezza dei vasi arteriosi della retina, Tutto ciò 
autorizza a pensare ad un angiospasmo retinico cronico, persistente, che viene confer- 
mato dal completo ripristino della funzione visiva in seguito alla terapia acetilcolinica, 
potente vasodilatatore periferico, e dal cambiamento del reperto oftalmoscopico. 


Osservazione N. 2. — C. Giulio, di anni 57, metallurgico, da Genova. 

Nulla degno di nota nell’anamnesi familiare. 

Riferisce di essersi contagiato di lue all'età di 17 anni, e d'allora ha sempre praticato 
cure specifiche. E' sempre stato molto stitico. Sua moglie ha avuto tre gravidanze, delle 
quali una con aborto, e gli altri due, nati a termine, sono morti dopo due giorni. Sin 
dalla giovane età accusa lieve diminuzione visiva ma con l°O.S. ha sempre visto meno 
del destro. Negli ultimi tre anni ha notato una accentuazione della diminuzione visiva 
in O.O., specie a sinistra, e talvolta s'è accorto di vedere delle mosche volanti e sensa- 
zione di nebbia, Riferisce inoltre che talvolta nota un lieve miglioramento visivo in O.D. 
che dura alcuni secondi. Inoltre in questi ultimi tempi il Visus ha peggiorato. 

Esame oftalmico. Annessi e globi oculari nel loro segmento anteriore normali. Re 
zioni pupillari in 0.0. normali. 

O.D. Vn. = 4/10, con forame 7/10 


O.S. Vn. = 1/30, con forame s/10. 
Campo visivo: 
Est. Int. Sup. Inf. Est. Int. Sup. Inf. 
(| Bianco, .. 85 50 60 87 Bianco. .. 8 55 54 65 
O.D. 3 Rosso ... 65 30 28 30 O.S. Ì Rosso ... 70 28 25 30 


| Verde... 60 22 18 .20 " l Verde... 55 20 18 20 
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Esame oftalmescopico. In 0.0. la papilla è di forma regolare, a margini un po’ 
soffusi, di aspetto leggermente pallido, e tutta attorno la retina si presenta sotto forma 
di un alone grigiastro appena scuro. I vasi retinici presentano una particolarità degna 
di nota: i vasi arteriosi sono netevclmente ristretti, mentre i venosi sono un po’ dilatati; 
inoltre alcuni rami arteriosi filiformi presentano delle brevi interruzioni di decorso, spe- 
cie quelli perimaculari. La macula è rossastra nella sua parte centrale. All'esame con il 
Gullstrand si notano nelle zone più periferiche della retina chiazze di corioretinite, più 
estese a sinistra, cltre ad un intorbidamento notevole del vitreo, più accentuato a sinistra, 
e corpi mobili finissimi, taluni di maggiore grandezza. 

Schiascopia: refrazione emmetropica, 

Esame generale. Nulla di patologico a carico dell'apparato respiratorio. 

L'esame cardio - vascolare rileva quanto segue: cuore con discreto aumento del 
diametro trasverso (la punta si trova sull’emiclaveare ed il margine destro deborda di 
un dito trasverso dalla marginale destra dello sterno); si apprezza alla percussione in- 
grandimento del peduncolo vascolare e alla palpazione si rileva impulso al giugule: 
1" tono debole su tutti i focolai; non si apprezzano rumori patologici. Polso ritmico piut- 
6 teso. Pulsazioni al minuto primo in stazione eretta 64, in decubito orizzontale 64. 
Pressione arteriosa: metodo asceltatorio di Koratkoff: Pmx. 120, Pmn. 70; metodo 
oscillometrico di Pachon: Pmx. 180, Pmn. 110. 

Alla prova Cardarelli - Katzenstein e di Azculai- Varisco si ha buona risposta al- 
l'aumento delle resistenze periferiche: aumento della Pmx. di 20 mm. e riduzione del 
margine destro dell'aia cardiaca. Alla prova delle flessioni sulle gambe (20) si ha aumento 
delle pulsazioni da 65 a 108 c ritorno alla norma un po' ritardato (4°). La prova di 
Phflesch è negativa per deficienze di circolo. 

L'esame capillaroscopico dimostra: anse capillari assai tortus: e piuttosto lunghe 
con qualche ingrossamento a rosario; l’ansa arteriosa è in qualche capillare assai più 
ristretta della norma, quella venosa è normalmente ectasica. Tale quadro capillaroscopico 
deporrebbe per uno stato presclerotico, Si osserva in qualche ansa rallentamento della 
corrente circolatoria. 

Sistema neurovegetativo: prova dei Dagnini- Aschner negativa; aritmia respiratoria 
nei limiti fisiologici; dermografismo senza caratteri patologici. Queste ultime tre ricerche 
non rivelano particolari stati di evidente squilibrio vago- simpatico. 

L'elettrocardiogramma dimostra un modico grado di prevalenza sinistra, 

Dall’insieme dei dati raccolti con l'esame dell'apparato cardio - vascolare si ritiene 
trattarsi di uno stato di arteriosclerosi di grado non elevato con sufficiente funzionalità 
cardiaca. Sono degni di particolare rilievo l'impulso che si percepisce al giugulo ed i 
segni di sclerosi ed ectasia aortica, confermata dall’ortodiagramma, dalla prevalenza 
nistra dell’elettrocardiogramma e dal quadro capillaroscopico. 

Reazione Wassermann e reazione Kann: negative. 

Esame delle urine: negativo. 

fa frattanto diagnosi di spasmo della arteria centrale della retina di data non 
recente, a lento decorso, persistente, e chiazze periferiche di corioretinite di entica data. 

Si inizia una cura di acetilcolina per iniezioni sottocutance, e da questa si otten- 
gono dei soddisfacenti risultati, Difatti alla prima iniezione di o,10 gr. di acetilcolina 
l'infermo trae depo 15 minuti un benefico effetto, e cioè il Visus reggiunge gli 8/10 in 
O.D. e i 6/10 in O.S. con forame. All'esame oftalmoscopico si nota una minore ristret- 
tezza dei vasi arteriosi retinici. 

Si continua la cura con l'acetilcolina praticando una iniezione a giorni alterni. 

Riesaminato il Visus prima e dopo ogni iniezione di acetilcolina si nota sempre 
un miglioramento. 
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11 aprile 1934: O.D. V. = 7/10, con foro 8/10, dopo l'iniezione g/1o, con foro ro/10; 
= 1/25, con foro 2/10, dopo l'iniezione 1/25, con foro 3/t0. 
infermo afferma di aver migliorato molto nel suo Visus in O. D. 

16 aprile 1934: O.D. V. = g/to, dopo iniezione di acetilcolina 1o/to; O.S. V. = 1/30, 
dopo iniezione di acetilcolina 1/25. 

All'esame oftalmoscopico si nota in O.D. papilla di aspetto quasi normale, a mar- 
gini distinti; qualche raro corpo mobile nel vitreo. I vasi arteriosi sono pressochè nor- 
mali di calibro nell’O.D. Nell’O.S, le condizioni sono rimaste invariate, 

Campo visivo (18 aprile 1934): . 

Est. Int. Sup. Inf. Est. Int. Sup. Inf. 


| Bianco... 85 so 60 67 Bianco. .. 85 55 54 65 
O.D. 3 Rosso ... 70 35 33 35 O.S. 4 Rosso... 70 30 30 45 
Verde... (65° 32° 30 30 | Verde... 6 2 25 4 


Epicrisi, Si tratta dunque di un soggetto affetto sin dalla giovane età da un pro- 
cesso bilaterale di corioretinite periferica, per cui ha sempre accusato diminuzione visiva, 
specie a sinistra. In questi ultimi tre anni l’ambliopia si aggrava in modo lento e persi. 
stente, specie a sinistra, L'esame oftalmoscopico mette in evidenza chiazze di corioreti- 
nite di antichissima data, periferica, bene circoscritte, con una atrofia della coroide e 
chiazze di pigmentazione, e di recente si rileva soltanto la grande sottigliezza della 
arteria retinica, la papilla leggermente pallida, e corpi mobili nel vitreo. L'esame clinico 
generale stabilisce una arteriosclerosi di grado non elevato. La diagnosi dell'angiospasmo 
retinico viene confermata dai benefici effetti subbiettivi dati dalla acetilcolina in O.D., 
non così in O.S., ove persiste un grande intorbidamento del vitreo; i vasi retinici in O.D. 
tornano quasi al calibro normale, mentre in O.S. non si nota alcun cambiamento del 
precedente quadro oftalmoscopico. 


Osservazione N. 3. — F. Giovanni, di anni 35; ferroviere, da N. 

La madre ebbe 4 aborti. Genitori deceduti per polmonite. Ha un fratello che gode 
ottima salute, La moglie non ha avuto aborti; ha 2 figli in buona salute. Nega lue. 
Modico fumatore e bevitore. Riferisce che nel 1925 ebbe a soffrire di lombaggine, ria- 
cutizzata un anno dopo. 

L'attuale disturbo visivo data da due mesi, quando cominciò a notare una lenta 
diminuzione visiva in O.0., specie a sinistra. PI 

Esame funzionale oculare. O.D. V.= 3/10, non migliora con lenti, con foro steno. 
peico 5/10; O.S. V.= 1/12, non migliora con lenti nè col foro stenopeico. 

Esame obbiettivo. O.O. nessuna alterazione anatomica e funzionale del segmento 
anteriore degli occhi e degli annessi oculari. Pupille normali per grandezza, forma e 
posizione, perfettamente reagenti alla luce ed alla convergenza. 

All’esame del fondo si riscontra in 0.0. leggero intorbidamento del vitreo, le pa- 
pille si presentano a margini piuttosto netti. I vasi arteriosi sono esilissimi, specie a sini- 
stra, mentre le vene sono un po’ dilatate e tortuose. Nulla si rileva a carico della macula. 
La retina perifericamente si presenta leggermente soffusa, 


Schiascopia: refrazione emmetropica. 
Campo visivo: 

Est. Int. Sup. Inf. Est. Int. Sup. Inf. 

Bianco... 85 52 40 60 Bianco... 80 50 50 60 

0.D. Bled io 65: 2 35 50 O.S:3 ‘Bleu; ..: (600 40 35 50 

| Rosso ... 70 40 30 45 Rosso ... 65 40 35 50 


In 0.0. si rileva uno scotoma assoluto per il rosso di circa 20° all'esterno e di 10° 
in basso. Normali i limiti per il verde. 


Giornale di medicina militare. 
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Esame clinico generale. All'esame clinico polmonare nulla si rileva di patologico. 
Cuore di volume lievemente aumentato per quanto riguarda il segmento sinistro (punta 
sulla emiclaveare nel V spazio intercostale); non fremiti; toni netti su tutti i focolai, Il 
2° tono è non costantemente sdoppiato sui Tocolaio della polmonare. Metodo ascoltatorio 
di Koratkoff: Pmx. 140, Pmn. 90. 

Polso ritmico a pressione normale, con caratteri di durezza un po’ superiori alla 
norma. Pulsazione al minuto primo: in decubito orizzontale 81, in stazione retta 78. 

Pressione arteriosa (metodo oscillometrico di Pachon): Pmx, 170, Pmn. 100. Indice 
oscillometrico = 1-6. 

prove di Cardarelli- Katzenstein e Azoulai- Varisco dimostrano buona rispesta 
del muscolo cardiaco all'aumento delle resistenze periferiche. Alla prova delle flessioni 
sulle gambe, dopo 20 flessioni si ha risposta cardiaca fisiologica con scarso aumento dei 
battiti (da 75 a 87) e ritorno a 70 dopo 2°. La prova di Pflesch (pressione arteriosa valu- 
tata a braccio alzato) è negativa per deficienza di circolo. 

L'esame capillaroscopico dimostra anse capillari piuttosto lunghe con ansa venosa 
normalmente più cctasica di quella arteriosa; non si apprezzano alterazioni della cor- 
rente circolatoria, 

Sistema neurovegetativo: prova di Dagnini- Aschner negativa; aritmia respiratoria 
presente nei limiti fisiologici; il dermografismo non presenta varietà e gradi patologici. 

All’elettrocardiogramma non si rilevano turbe del ritmo nè prevalenze patologiche. 

Radiografia polmonare e dei seni: nulla di patologico. 

Reazione Wassermann e di Kann; negative, 

Esame delle urine: nulla di patologico. 

Riassumendo: dal punto di vista clinico la diagnosi viene orientata verso uno spa- 
smo delle arterie retiniche a tipo persistente, di facile rilievo obbiettivo con conseguente 
soffusione della retina nelle regioni più periferiche. Il rilievo di un aumento lieve della 
pressione minima lascerebbe pensare, insieme alla durezza del polso, ad uno stato pre- 
arteriosclerotico. 

Si inizia la cura vasodilatatrice con l’acetilcolina Roche per iniezioni sottocutanee 
a giorni alterni di o,10 gr. e purganti salini. 

Il Visus in 0.0. migliora già dopo la prima iniezione alla distanza di 15 minuti 
primi, e precisamente in O.D. V. = s/10 e O.S. V.= 1/10. Dopo 10 iniezioni il Visus 
migliora notevolmente: O.D. V.= glio e O.S. V.= 6/10. All'esame del fondo i vasi 
arteriosi retinici sono tornati quasi al calibro normale, e la soffusione periferica della 
retina è quasi scomparsa. 

Il campo visivo è rimasto invariato, tranne lo scotoma centrale per il rosso che è 
meno ristretto (10° all’esterno e 5° in basso). 

Epierisi. Dall'esame clinico generale si può affermare trattarsi di uno spasmo delle 
arterie centrali della retina in O.O., a decorso lento e persistente, sopraggiunte in sog- 
getto con uno stato prearterisclerotico genc:alizzato. La diagnosi di angiospasmo delle 
arterie retiniche, di lieve grado e di data recente e quindi senza alterazioni profonde 
della membrana retinica, viene confermata dai benefici risultati ottenuti coll’acetilcolina 
sia con il miglioramento notevole del Visus in 0.0. sia col ritorno delle arterie retiniche 
al loro calibro normale. 


Osservazione N, 4. — R. Luigi, di anni 57, fabbro da G. 

Nulla degno di nota nell'anamnesi familiare. Ha avuto il tifo a 14 anni. Nega lue, 
non è fumatore nè bevitore. La moglie ha avuto 5 gravidanze, delle quali due terminate 
con aborti; dei tre figli uno è morto per meningite e dei due viventi uno sembra sia 
tubercolotico. La moglie è deceduta per tubercolosi polmonare. Da poco più di un anno 
si è accorto di una lenta e progressiva diminuzione visiva in entrambi gli occhi. 
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Esame funzionale oculare. O.D. 1/10 scarso e non migliora col foro stenopeico 
nè con lenti. O.S. V. = 5/10 è non migliora nemmeno col foro e con lenti. 

Esame obbiettivo. Nessuna alterazione degli annessi oculari e del segmento ante- 

riore. Pupille normali per grandezza forma e posizione, perfettamente reagenti alla luce 
e alla convergenza, All'esame del fondo si rileva quanto segue: papille in O.O. legger- 
mente pallide, vasi arteriosi molto esili, filiformi; in corrispondenza della zona equato- 
riale e precisamente all’interno, in basso ed in alto si riscontrano in O.O. vaste chiazze 
di antica ccrioretinite mentre è rispettata la zona temporale della retina. 
hiascopia: refrazione emmetropica. 
Campo visivo: presenta in 0.0. uno scotoma semilunare quasi assoluto corrispon- 
dente alle chiazze della corioretinite; centralmente e perifericamente percepisce il blèu 
solo per brevi tratti. Il verde viene percepito giallo ed in qualche punto temporalmente. 
Si rileva pure in O.O. uno scotoma assoluto per i colori di 5°. 

Esame generale. Dall'esame dell'apparato polmonare risulta affetto da sclerosi bia 
picale, prevalente a destra, e confermata all'esame radiologico. 

L'esame cardio - vascolare rileva alla percussione un aumento del diametro trasverso 
del cuore (punta nel VI spazio sull’emiclaveare, margine destro debordante di un mezzo 
dito dalla marginale destra dello sterno); soffio sistolico tenue in corrispondenza del 
focolaio aortico. Il peduncolo vascolare è ectasico e debordante, specie a sinistra, dalla 
marginale sternale. Polso piuttosto duro, con parete arteriosa tortuosa, ritmico e con 
forte pressione. 

La pressione arteriosa rilevata con il metodo ascoltatorio di Koratkoff dà 180 di 
Pmx. e 95 di Pmn.; con il metodo oscillometrico di Pachon dà 195 di Pmx. e 95 di 
Pmn. La prova di Phflesch dimostra caduta di 20 mm, della Pmx. ed innalzamento 
della Pmn. Le prove di Azoula1- Varisco e di Katzenstein - Cardarelli dimostrano medio. 
cre risposta allo sforzo del muscolo cardiaco (stazionarietà del Pmx. e margine cardiaco 
invariato). La prova delle flcssioni ha dato invece risultato normale. 

All'esame capillaroscopico i capillari sono molto tortuosi con anse sia arteriose che 
venose piuttosto sottili e lunghe; corrente circolatoria poco evidente. 

Sistema neuro-vegetativo; prova di Dagnini- Aschner negativa; aritmia respiratoria 
presente ed abbastanza evidente; dermografismo con caratteri fisiologici. 

L'elettrocardiogramma non rileva turbe del ritmo e dimostra solo lieve prevalenza 
sinistra in terza derivazione. All'ortodiagramma si rivela il ventricolo sinistro piuttosto 
aumentato di volume; anche il ventricolo destro è un poco aumentato di volume; aorta 
notevolmente ectasica, specie nel suo arco. 

Dall’insieme dei dati si può concludere: soggetto con evidenti note di arteriosclerosi 
(arterie periferiche tortuose, ectasia aortica, 1° tono sofliante specie sul focolaio aortico) 
e di ipertensicne, e lievi note di vagotonismo (bradicardia, aritmia respiratoria). 

Reazione Wassermann e reazione di Kann: negative. 

Esame delle urine: negativo. 

Si inizia la cura vasodilatatrice con iniezioni di 0,10 gr. a giorni alterni di acetilco- 
lina, dalla quale si ottengono dei notevoli risultati con miglioramento visivo in O. S., 
mentre non si ha alcun beneficio in 0.D. Dopo la prima iniezione il Visus in O.S, arriva 
ai 7/10, e già dopo 15 minuti dalla terza iniezione si raggiungono gli 8/10, c i 9.10 dopo 
la decima iniezione. 

All’esame del campo visivo si nota in O.S. un miglicramento notevole nel senso di 
un ampliamento per la visione del bianco all’esterno e percezione anche dei colori per 
hreve tratto e scomparsa quasi dello scotoma centrale per il rosso. Nessun miglioramento 
del campo visivo in O.D. All'esame oftalmoscopico si rileva in O.S, il ritorno dei 
vasi retinici arteriosi al loro calibro normale e la papilla ha ripreso il suo normale 
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colorito, mentre restano invariati il quadro generale in O.D. e le chiazze di pregressa 
corioretinite in 0.0. 

Epicrisi. Soggetto affetto da arteriosclerosi bene evidente. A carico della retina pre- 
senta chiazze di corioretinite di antica data, ed in atto uno spasmo della arteria centrale 
della retina con lieve pallore della papilla. La natura angiospastica dell’assottigliamento 
dell’arteria centrale della retina in O. S. viene confermata dai miglioramenti subbiettivi 
ed obiettivi ottenuti con le iniezioni di acetilcolina. 


CONSIDERAZIONI. 


In questi ultimi anni lo studio sugli angiospasmi retinici si è di 
molto arricchito con le numerose pubblicazioni di casi clinici bene evidenti 
nella loro sintomatologia subbiettiva ed obbiettiva; ed oggi la maggioranza 
degli AA. non disconosce tali disturbi vasali nella patogenesi di molte amblio- 
pie e amaurosi comparse in modo repentino. 

Un largo contributo sugli angiospasmi retinici è stato apportato da noi 
dalla Scuola del prof. Maggiore, il quale ha potuto con i suoi allievi mettere 
in evidenza una contrazione spastica delle arterie retiniche anche nella reti- 
nite pigmentosa ed in alcune affezioni del nervo ottico. Lo spasmo della 
arteria centrale della retina può interessare non soltanto tutto il territorio 
vasale retinico con un quadro bene evidente e generalizzato di edema reti- 
nico, come è stato più spesso osservato, ma lo spasmo può essere anche 
limitato ad un capillare e quindi conseguente alterazione della retina in un 
territorio limitato, per esempio della scia regione maculare. 

Per quanto riguarda il decorso è stato dimostrato che gli angiospasmi 
retinici possono manifestarsi non soltanto in modo acuto, repentino, ma 
anche ad andamento cronico, persistente; ed allora la sintomatologia obbiet- 
tiva e quella subbiettiva assumerà un quadro differente a secondo la inten- 
sità e la durata dello spasmo arterioso. 

Le contrazioni spastiche dei vasi retinici quando compaiono in modo 
acuto determinano una immediata alterazione nella nutrizione della mem- 
brana visiva, e quindi facile accorgimento da parte dell’infermo di una ridu- 
zione repentina nel suo potere visivo. In questa categoria vanno appunto 
annoverati tutti quei casi i di ambliopie o amaurosi brusche sinora riscontrate 
in giovani soggetti, nei quali appunto la tonicità delle membrane vasali può 
essere da un momento all’altro influenzata nel senso di una esagerazione 
per cause note e talune per cause ignote. Del resto dalla patologia generale 
sono ormai ben noti gli squilibri del sistema neurovegetativo, compresi 
quelli da vasoneurosi. 

Ma gli angiospasmi possono decorrere in modo lento, persistente, sub- 
dolo, e allora la sintomatologia obbiettiva non sarà più così allarmistica come 
per gli spasmi acuti, e e l’infermo può attribuire la sua lenta progressiva dimi- 
nuzione ‘visiva, almeno nei primi tempi, a cause insite nella sua età, trattan- 
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dosi generalmente di soggetto anziano. Frattanto con il persistere dello spa- 
smo delle arterie retiniche e con il progredire delle alterazioni retiniche 
aumentano i disturbi subbittivi, e l’infermo può giungere alla nostra osser- 
vazione con un quadro oftalmoscopico in cui il rilievo delle condizioni anor- 
mali dei vasi retinici può passare in secondo ordine, e talvolta soltanto per 
via indiretta si può giungere all’esatta patogenesi della infermità oculare. 
Difatti nei casi su descritti è bastata la terapia angioparalizzante coi suoi 
benefici effetti, anche immediati, per orientare la nostra attenzione verso la 
causa e non più verso l’effetto. 

Il prof. Maggiore c la sua Scuola ha dimostrato che l’uso della acetil- 
colina nella retinite pigmentosa dà notevoli miglioramenti, venendo così 
ad affermare che in questa malattia la enorme sottogliezza dei vasi retinici 
rappresenterebbe il fattore causale predominante e non già la conseguenza 
delle alterazioni retiniche, e che inoltre ciò sarebbe dovuto a fatti di angio- 
spasmo persistente da probabili disfunzioni endocrine. 

L’Abadie ha per primo richiamato l’attenzione su alcune atrofie del 
nervo ottico per spasmo delle arterie destinate alla sua nutrizione, ed ha 
additato l’utilità della terapia vasodilatatrice con iniezioni retrobulbari di 
atropina nella atrofia tabgtica del nervo ottico. Il Maggiore non disconosce 
quanto afferma l’Abadie ed aggiunge che in quelle forme di atrofia del nervo 
ottico di natura luctica, in cui si accompagna un’assottigliamento più 0 meno 
notevole dei vasi arteriosi, bisogna ammettere che questo fattore angiospa- 
stico abbia preceduto la degenerazione delle fibre nervose, e perciò consiglia 
l'uso della acetilcolina nei casi non avanzati, nei quali Egli ha ottenuto ottimi 
risultati. 

Tutto ciò sta a dimostrare dunque che gli angiospasmi retinici possono 
avere un andamento cronico, persistente, e determinare alterazioni ad anda- 
mento lento, quale la retinite pigmentosa ed alcune affezioni del nervo ottico. 

Riferendoci ora ai. casi clinici descritti possiamo senz’altro ammettere 
trattarsi di uno spasmo delle arterie retiniche, spasmo generalizzato e a decor- 
so lento e persistente, poichè nessuno dei nostri infermi ha presentato una 
sintomatologia subiettiva acuta. Tranne nelle osservazioni cliniche n. 3 e n. 4, 
nelle quali vi erano esiti non recenti di una corioretinite di natura tuber- 
colare in una e luetica nell’altra, e che non avevano alcun nesso eziologico e 
patogenetico, in tutti e quattro gli infermi era evidentissimo l’enorme assot- 
tigliamento dei vasi arteriosi retinici e Ja conseguente rallentata corrente 
sanguigna. I processi di corioretinite di quei due infermi possono aver pre- 
ceduto lo spasmo arterioso, e del resto il grande miglioramento del loro 
visus in seguito ad una cura angioparalizzante fatta con l'acetilcolina anche 
alla distanza di 15° o 20’ da ogni iniezione sottocutanea, sta a confermare 
non soltanto la nostra diagnosi di spasmo cronico della arteria centrale della 
retina, ma la non interdipendenza tra spasmo e alterazione corioretinica. 
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Inoltre tale diagnosi è confermata anche dal cambiamento nel calibro 
dei vasi arteriosi, nel senso di una loro dilatazione sin quasi al normale, 
dopo la cura acetilcolinica. L'evidenza del quadro oftalmoscopico dello spa- 
smo a tipo persistente delia arteria centrale della retina rilevato nei nostri 
enti, e la indiscussa azione benefica vasoparalizzante della acetilcolina 
con l'enorme miglioramento visivo, immediato e duraturo, non bastano per- 
tanto a chiarire il quadro clinico in tutti i suoi elementi. Perciò prima di 
chiudere questa breve esposizione è bene indagare sulla eziopatogenesi dei 
suddetti spasmi. 

Negli angiospasmi retinici acuti sinora descritti varie cause sono state 
invocate per la spiegazione di tale fenomeno, il quale può essere genera- 
lizzato a tutto il sistema vasale periferico. Alcune forme di neurite retro- 
bulbare sono state messe in rapporto con angiospasmi dovuti per lo più a 
fenomeni di intossicazioni acute, quale da chinino, da alcool, da nicotina, 
da felce maschio, da piombo (Elschnig). Fenomeni di angiospasmi retinici 
acuti sono stati riscontrati nei cardiopatici, negli epilettici, nella malaria 
(Ramorino), nella malattia di Raynaud, nell’emicrania, in alcune malattie 
dentarie (Brunner) e talvolta dopo sforzi fisici (Crisp), in soggetti isterici 
(Carmi), e da tenia (Favarelli). 

Nei nostri pazienti, come si è innanzi riferito, sono state riscontrate 
note evidentissime di una arteriosclerosi generalizzata, rilevata non soltanto 
all’esame clinico ma anche con altri esami sussidiari di indubbia precisione. 

L'arteriosclerosi e la ipertensione consecutiva possono dunque spie 
gare lo spasmo arterioso retinico ? La risposta non ha bisogno di essere a 
lungo meditata, poichè già da tempo è conosciuta nella patologia generale 
la possibilità di fenomeni veri e propri di vasocostrizione spastica in sog- 
getti affetti da arteriosclerosi e da arterite luetica. Infatti nella arteriosclerosi 
sono frequenti i disturbi del sistema nervoso, e tra questi i vari fenomeni a 
carico degli organi dei sensi, obnubilamenti, ronzii, ecc. Inoltre i vasi sclero- 
sati periferici reagiscono con grande facilità ed in modo abnorme agli stimo- 
li, e frequenti sono le contrazioni spastiche e le dilatazioni paretiche per 
disturbi neurosici a carico dei vasi. 

Comunque nei nostri pazienti non va disconosciuto il quadro oftalmo- 
scopico della contrazione spastica delle arterie retiniche, confermato in secondo 
tempo dalla loro dilatazione con l’uso dell’acetilcolina, ed il fattore, forse unico, 
dell’arteriosclerosi nella spiegazione eziologica, per quanto non sia del tutto 
da scartare in alcuni la esistenza di una lue, capace anche quest’ultima di 
determinare fenomeni angiospastici. 

Nei casi clinici su descritti non abbiamo riscontrato alterazioni della 
retina, tranne che nelle osservazioni n. 3 e n. 4, i cui processi di corioretinite 
di antica data non hanno nulla a che vedere con il sopraggiunto disturbo 
angionevrotico della retina. I fenomeni di angiospasmi retinici bruschi son 
propri dei giovani soggetti, come sinora è stato riscontrato da molti AA., 
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ma nelle nostre osservazioni cliniche questi spasmi sono stati lenti, persi- 
stenti, e quindi non abbiamo potuto riscontrare veri e propri edemi, ma sol- 
tanto la sottigliezza dei vasi arteriosi retinici oltre che ad una diminuzione 
visiva lenta e progressiva e ad un restringimento periferico del campo visivo 
per il bianco e per i colori. 

Il grado e la durata dei disturbi visivi dipende dal grado e dalla durata 
dello spasmo dei vasi retinici, come è facile comprendere. Lo spasmo può 
essere intenso e repentino, dando quindi luogo ad una immediata amaurosi, 
ma può essere di medio grado ed allora la retina, per quanto non completa- 
mente irrorata, può permettere ancora una discreta visione. 

Inoltre lo spasmo dei vasi retinici può essere passeggero, ed allora ces- 
sato questo il visus torna alla norma, ma può essere duraturo e condurre 
quindi alla amaurosi. Al contrario quegli spasmi lenti, di modico grado e di 
lunga durata permetteranno ancora per lungo tempo la conservazione del 
visus, ma ridotto. 

Per la spiegazione patogenetica della lenta diminuzione visiva avvenuta 
nei nostri infermi in rapporto alla ristrettezza dei vasi arteriosi ed alla man- 
canza di alterazioni della retina bisogna richiamare alla nostra memoria 
quanto avviene per altri organi, e cioè quelle alterazioni organiche che evol- 
vono in un periodo di tempo più o meno lungo per effetto della rallentata 
circolazione sanguigna, dovuta al processo di arteriosclerosi 

La lenta e persistente riduzione della circolazione arteriosa retinica sarà 
risentita dagli clementi nervosi di conduzione degli stimoli luminosi, con 
disturbi visivi ad andamento persistente e progressivo, ma non darà mai 
ledema retinico acuto. 

Queste condizioni anormali nella nutrizione degli strati più interni 
della retina non daranno perciò che un quadro clinico consistente in una 
ristrettezza di calibro delle arterie retiniche, leggero pallore della papilla 
dopo un certo tempo, che prelude ad un processo di atrofia ascendente del 
nervo ottico con una diminuzione lenta e progressiva del visus, ed infine in 
un restringimento periferico del campo visivo, e talvolta scotomi assoluti e 
relativi di varia sede, a secondo la zona ove più si farà sentire la gravità del 
disturbo retinico. 

I disturbi nutritivi e quindi visivi dovuti allo spasmo persistente delle 
arterie retiniche si stabiliranno perciò in primo tempo più specialmente lad- 
dove nelle condizioni normali la circolazione è lenta e difficoltosa, e cioè in 
corrispondenza dell’ora serrata, ove la retina è normalmente irrorata da 
capillari finissimi e lunghi e da una corrente sanguigna rallentata. 

La possibilità di spasmi delle arterie retiniche senza edema consecutivo 
oltre che dai casi clinici su descritti è confermata da molti AA., quando 
questi ammettono in alcune forme di atrofia del nervo ottico una origine 
vascolare angiospatica. 
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Inoltre quando questo stato spasmodico delle arterie retiniche si protrae 
a lungo per anni ed anni, sarà fatale l’atrofia dello strato delle fibre e delle 
cellule nervose della retina e quindi del nervo ottico, ed allora lo scotoma 
centrale ne sarà la spia di questo grave esito finale. 

Lo spasmo potrebbe anche interessare contemporaneamente le arte- 
ric ciliari brevi posteriori, ma in questo caso bisognerà pensare ad un fattore 
eziologico grave, acutissimo ed intenso con l’edema della retina ed una dimi- 
nuzione visiva rapida e grave. 


CONCLUSIONI. 


Dalla esposizione dei casi clinici occorsi alla nostra osservazione e dalle 
considerazioni fatte si può concludere quanto segue. 

L’angiospasmo delle arterie retiniche oltre che da fattori intossicanti 
esogeni od endogeni, già conosciuti dalla letteratura, può essere dovuto alla 
arteriosclerosi, capace quest’ultima di determinare spasmi arteriosi anche 
regionali, ciò che è ormai di comune cognizione. 

L’angiospasmo retinico da arteriosclerosi non è repentino ed intenso 
come quello da altri fattori, ma è a decorso lento e di modica intensità, per 
cui i disturbi visivi saranno di lieve grado e aumenteranno progressivamente, 
e saranno proprio dei soggetti di media ed alta età. 

Se l’angiospasmo retinico per essere di modico grado può passare tal- 
volta inosservato, mancandovi nel fondo oculare la spia dell’edema retinico, 
bisognerà però pensare a tale possibilità trattandosi di ambliopie che iniziano 
in età in cui è facile l’arteriosclerosi, che sarà ricercata clinicamente con 
tutti i mezzi. 


L'esame del fondo eseguito a forte ingrandimento con i comuni appa- 
recchi potrà confermare la diagnosi di angiospasmo cronico delle arterie 
retiniche, ma un valido aiuto lo può anche dare per via indiretta una cura 
generale ipotensiva e l’uso di un sicuro e potente medicamento vasodilatatore 
periferico, qual'è la acetilcolina. 


Auroriassunto, — L'A, illustra quattro casi clinici di spasmo della arteria centrale 
della retina in soggetti arteriosclerotici, 

Dopo aver riportato una breve bibliografia sugli angiospasmi retinici sinora cono- 
sciuti ad andamento acutissimo, l'A. fa rilevare la importanza dzi casi descritti perchè 
insorti in modo lento, subdolo e a decorso cronico, 


La ormai conosciuta possibilità di spasmi regionali in soggetti arteriosclerotici è 
chiamata in causa nella patogenesi dei disturbi visivi senza edema retinico. Il reperto 
obbiettivo dello spasmo della arteria centrale della retina è confermato dal miglioramento 
del Visus, oltre che dallo scomparso spasmo, in seguito a ripetute iniezioni endomu- 
scolari di acetilcolina, potente vasedilatatere periferico, 
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SIGNIFICATO - MODALITÀ - QUADRI RADIOLOGICI 
DELL’ATROFIA OSSEA ACUTA DI SUDECK 


Dott. Exxrsro CarpivteRi, maggiore medico, assistente militare. 


L'argomento che mi accingo a trattare, è di quelli che a prima vista 
crediamo di conoscere bene, dopo la descrizione analitica che ne fece Sudeck 
nella classica memoria del 1900. Ma non pochi medici, per ovvie ragioni 
professionali, non han potuto di certo tenersi al corrente dell’incessante 
lavoro scientifico sull'argomento, ed è appunto per costoro ch'io ho voluto 
raccogliere in breve sintesi le idee dei più moderni AA. che hanno portato 
il loro contributo, ed a volte profondamente modificato, le vedute correnti 
sulla vita del tessuto osseo. 

Quanto cammino ha fatto l’interpretazione del fenomeno del riassor- 
bimento osseo da quel lontano 1900, e quali evoluzioni ha subito il pensiero 
degli AA.! 

Un esempio? Eccolo: la denominazione stessa di « atrofia ossea acuta » 
data al complesso fenomeno che la radiologia ha messo davanti agli occhi 
dei più attenti osservatori, è forse la più giusta? E meglio ancora: è essa 
«comprensiva dei molteplici fatti che caratterizzano il fatto osservato, o non 
avrebbe bisogno di essere sostituita con altro termine che meglio la definisca? 

Infatti la moderna concezione della vita dell’osso ci costringe a ret- 
tificare il concetto dell’atrofia ossea di Sudeck che avevamo fino a non 
molti anni fa. Così assistiamo al leale ritiro che lo stesso Sudeck ha fatto 
«della sua « atrofia ossea post - traumatica » che alla luce d’una indagine più 
fine si è rivelata erronea. 

Egli infatti nel suo ultimo importantissimo lavoro comparso nel 1938 (1) 
alla luce di nuove considerazioni, con la conoscenza fornitagli da altri col- 
laboratori ha dovuto riconoscere che non di atrofia si deve parlare nella sin- 
drome post-traumatica che da lui prende il nome, poichè le risultanze 
d'una più progredita indagine fisio - patologica hanno fatto emergere che 
proprio l'osso in preda ad alisteresi è sede dei più vivaci processi riparatorî, 
mentre l'osso morto, ben morto, è quello che ha un'immagine radiografica 
più intensa (eburnea). 

Mi sia permesso, per la comprensione migliore di questa mia proposi- 
zione di richiamare qui brevemente i dati che ci fornisce l'anatomia normale 
sulla estcogenesi. 


(1) P. Sepker: Gli Stati 
sell'infortunistica. — Berlino, 


immatori collaterali (la cosidetta atrofia acuta e la distrofia degli artì) 
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I DATI DELL'ANATOMIA. 


Tralasciamo di considerare il tessuto cartilagineo per tracciare rapida- 
mente, a grandi linee, il processo dell’osteogenesi vera e propria, che, come 
risaputo, inizia nella cartilagine con la comparsa di centri di ossificazione 
encondrale. Poco prima di tale inizio, la cartilagine, nel punto dove avverrà 
la ossificazione, va incontro ad un processo di accrescimento dei proprî 
elementi, dimostrato dall'aumento numerico delle cellule contenute nelle 
singole capsule cartilaginee. In conseguenza di ciò la sostanza fondamentale 
interposta diminuisce di quantità ed assume l'aspetto di sepimenti longitu- 
dinali, tanto più sottili quanto più ci si avvicina al centro del processo. 

Subito dopo, in questi sepimenti compaiono granuli minerali che giun- 
gono ad occupare tutto lo spessore dei setti, e contemporaneamente le cellu- 
le seriate corrispondenti vanno incontro a processi degenerativi che le di- 
struggono rapidamente. Nel mentre accadono tali modificazioni nella car- 
tilagine, dal pericondrio, che per la trasformazione in « osteoblasti » delle 
cellule del suo strato profondo, è divenuto « periostio », procedono vasi che 
avanzano verso la cartilagine così modificata, raggiungendola rapidamente. 
Tali « bottoni vascolari » trascinano con loro elementi mesenchimali alla 
loro periferia, che penetrano assieme fin nel centro di ossificazione iniziatosi. 
Queste cellule hanno capacità osteogena e si dispongono lungo le pareti 
delle cavità che si vengono a creare per effetto dell’avanzata dei vasi, veri 
canali irregolari prodotti per erosione da parte di questi, e consecutiva scom- 
parsa, nel territorio dove essi procedono, delle cellule cartilaginee seriate. 
Gli spazî risultano più ampî del bottone vascolare e questo vi si adatta, dila- 
tandosi opportunamente; ma tra le sue pareti e quelle dei canali restano 
compresi gli elementi mesenchimali emigrati con esso. Quelli di tali ele- 
menti che sono immediatamente addossati alle pareti del canale elaborano 
su tutta la loro periferia il nuovo tessuto osseo costituito da una sostanza 
fondamentale fibrillare nei cui interstizi, in secondo tempo, si depositano 
sali di calcio i quali trasformano il tessuto che era « osteoide » in « osseo » 
propriamente detto. Detto tessuto in definitiva verrà a circondare i singoli 
vasi, disponendosi attorno ad essi e formando una «lamella », nello spes- 
sore della quale resteranno inclusi gli elementi che l'hanno formata e cioè 
gli « osteoblasti », formando così il sistema di Havers. La produzione suc- 
cessiva di nuove lamelle concentriche alla prima e derivate dalla attività 
di altri elementi mesenchimali apparsi tra le pareti del vaso e quella interna 
della lamella già costruita, finirà con il costruire il sistema dell’« osteone » 
formato da lamelle concentriche nel centro delle quali si trova un vaso san- 
guigno. 

Nell'ulteriore evoluzione dell'osso si ha però una continua successione 
di neoformazioni di osso e di distruzione di quello già formato, per cui la 
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lamella costruitasi in un certo periodo della vita verrà sostituita da un’altra 
più recente, e questa, a sua volta, da un’altra ancora e così via. 

Avviene cioè una vera rotazione degli elementi costitutivi per il fatto 
che, contemporaneamente alla comparsa delle cellule osteoblastiche, si ha 
quella di altri elementi in numero molto più limitato, e più grandi, gli 
«osteoclasti » i quali riassorbono continuamente il tessuto formato; ad 
opera di essi si ha perciò la formazione di lacune sempre più ampie, quelle 
degli spazî midollari dapprima, e quelle dei canali midollari, per cui si 
può asserire che la zona centrale viene continuamente assorbita da tali ele- 
menti e trasformata in una cavità che diverrebbe sempre più ampia se non 
lo impedisse la continua sovrapposizione di sempre nuove fresche lamelle 
dalla porzione periferica. In tal modo ha luogo la continua rinnovazione 
che procede dall’esterno all’interno per effetto del continuo riassorbimento 
delle lamelle più centrali. 


I DATI DELLA BIOCHIMICA. 


Tracciate così schematicamente, le linee costitutive della struttura ossea, 
sento di non poter rendere chiaro l'argomento senza fare una disamina dei 
fatti che costituiscono la vita dell’osso. 

Ci chiederemo con Leriche: che cosa è la sostanza ossea ? 

E’ quella che nell’uomo ci dà la sensazione della durata, poichè è 
quella che resiste alla morte. E’ quella che fa sì che un osso è sempre un 
osso, nella vita e nella morte. 

In realtà la sostanza ossea non è, pertanto, che qualche cosa che de- 
posita, che si fissa, qualche cosa che si combina in noi a un certo momento. 

Schematicamente al momento dell’ossificazione i sali di calcio si uni- 
scono a una materia proteica, parte integrante del tessuto connettivo ricet- 
tore. La loro unione, l'insieme così realizzato, è la sostanza ossca. 

La sostanza ossea non è dunque una calcificazione, un deposito inerte. 
Essa è la risultante della combinazione organica d’un elemento minerale e 
d'un elemento proteico. 

Essa risulta dalla vita e tuttavia non vive, essa è nella morte come nella 
vita. 

Dei due clementi costitutivi, il minerale, è fatto di sfosfato e di cur- 
bonato di calcio, più di fosfato che di carbonato, in quantità variabile secondo 
la specie. L'insieme costituisce quelli che si chiamano i «sali dell'osso ». 

E' un miscuglio e non una combinazione stabile e definitiva. Il rap 
porto dei due sali fra loro non è lo stesso, ovunque e sempre nelle ossa; ma 
varia con l'età, varia nelle diverse specie animali, e, nello stesso animale, 
per esempio, secondo i diversi punti di una diafisi. 
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Nello stato di malattia, avviene come se la demineralizzazione inci- 
desse, con elezione, su uno dei sali e non sull’insieme. 

I sali provengono durante la vita, e, specie durante la crescenza, dal 
di fuori. Son portati dall’alimentazione e assorbiti nell’intestino, d'onde pas- 
sano nel sangue; con questo passano dalle zone di ossificazione, al momento 
giusto, cioè quando le condizioni locali son divenute favorevoli, traversano 
le pareti dei capillari per arrivare nella linfa interstiziale là dove occorra. 
Ma come avviene che i sali minerali che si trovano nei vasi, non passano 
nella linfa che solamente là dove devono fissarsi, come se avvertissero un 
vero « richiamo » elettivo ? Non si sa. Si ammette che il passaggio attraverso 
i capillari dell'elemento calcio, avviene in virtù d’un rallentamento circo- 
iatorio locale che fa parte del meccanismo fisiologico dell’ossificazione. 

Si pensa che il calcio passa o sotto forma ionizzata, o fissato a delle 
molecole proteiche, o ancora sotto forma di molecole calciche non dissociate. 

I sali arrivano così a livello della zona che ad un dato momento sarà 
ossificata, e presi ed elaborati dagli osteoblasti. 

Il calcio disciolto precipita, in un certo momento, per una semplice 
ragione chimica, secondo Korf, Policard e Leriche, ma su ciò si discute 
ancora. 

Questo apporto minerale al tessuto connettivo delle future zone ossee, 
dura tutta la vita. L’ossificazione, dice Leriche, non è fatta una volta per 
tutte. Costantemente l’osso che si costruisce si disfà, e dell’osso nuovo com- 
pare per sostituirlo. 

L’osso è essenzialmente instabile. Ci dà, per la sua apparenza stessa, 
l'impressione della durata, ma in effetto esso è in continua trasformazione. 

Esso non è che un deposito interposto nel movimento continuo del ciclo 
calcico. 

Ma l'apporto calcico seppur dura tutta la vita, non procede tuttavia 
sempre ugualmente. Fino al limite massimo dell'adolescenza, esso si fa in- 
tensamente, di pari passo con la crescenza dei tessuti connettivi delle membra. 

La mineralizzazione è quindi variabile per ciascuno di noi, così come 
nessuno di noi ha lo stesso peso e la stessa statura di un altro. 

Col rallentamento della crescenza, avviene pure un rallentamento del- 
l’ossificazione, e ben tosto l’apporto minerale non si produce più che in 
proporzione della distruzione ossea fisiologica (Leriche). 

Esaminando ora la parte proteica dell'osso vediamo che al livello delle 
zone connettive che vanno ossificandosi, vi è un continuo rimaneggiamento 
proteico, una condensazione di fibre collagene, delle modificazioni della 
sostanza interfibrillare (Leriche). Studiando il tessuto connettivo in via di 
ossificazione si constata che la sostanza interfibrillare diviene sempre più 
omogenea, più rifrangente di quanto non fosse precedentemente, e si dà a 
questa apparenza, il nome di « sostanza preossca ». 
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Secondo Leriche sarebbe meglio parlare di « stato fisico-chimico della 
sostanza interfibrillare che prelude all’ossificazione » cioè « preparatorio del- 
l’ossificazione ». 

Questo stato nuovo è caratterizzato da una sostanza del gruppo con- 
droide, che s’avvicina ad una osseo-mucoide che è stata ricavata dall’osso 
decalcificato, ed essa stessa molto vicina alla mucoproteina che si trova nelle 
cartilagini, abitualmente chiamata « osscina ». 

Appare quindi subito l'analogia di costituzione della sostanza fonda- 
mentale della cartilagine e della sostanza preossea. Sembra che esista dunque 
un gruppo di mucoidi che si trova sotto forme diverse ma vicine, nei di- 
versi stati metamorfici del tessuto connettivo. 

Abbiamo visto che i sali minerali sono nel sangue e, apparentemente, 
in equilibrio, in uno stato complesso ma del tutto diverso di quello che si 
trova nell’osso. Come lasciano essi la linfa per fissarsi sull’elemento pro- 
teico, e perchè ? 

Perchè essi abbandonino la linfa bisogna che sia rotto il loro equili- 
brio umorale. Come avviene questa rottura ? 

Nel 1923 il chimico inglese Robison coi suoi collaboratori Kay, Miss 
Fell, Martland, Rosenheim, Soames, in tutte le zone d’osso in via di cre- 
scenza e calcificantesi attivamente, mise in evidenza un enzima, la « fosfa- 
tasi » capace di sdoppiare, idrolizzandoli, gli esteri dell’acido fosforico, met- 
tendo questo in libertà. Egli pensò che la fosfatasi deriva dall'attività cellu- 
lare degli osteoblasti. L'ha potuto ottenere per macerazione acquosa delle 
ossa. Probabilmente è identica alla fosfatasi che si trova nel rene, nella mu- 
cosa instinale, nei leucociti, nel plasma, là dove si elimina il fosforo urinario, 
dove si assorbono alimenti fosforati, ovunque insomma si distruggono com- 
posti fosforati. Nell’osso la ricchezza in enzima delle diverse zone istolo- 
giche è proporzionale alla intensità del processo d’ossificazione di cui queste 
sono sede. Ne è priva la cartilagine ialina, mentre molta ne contiene quella 
di coniugazione e più ancora la metafisi. Nell’osso adulto non ce n'è quasi 
affatto. 

Nelle ossa embrionali degli uccelli e dei mammiferi, la fosfatasi com- 
pare solo con l'apparire dei punti di ossificazione. 

Secondo Policard e Roche la calcificazione di ossa giovani e, accesso- 
riamente quella di altri tessuti, va di pari passo con la presenza in quelle e 
in questi, di una fosfatasi. 

Secondo Robison la fosfatasi agisce in due tempi: in un primo opera 
la disintegrazione dei composti fosforati, sdoppiando gli esteri fosfocalcici. 
Le fosfatasi sono emesse negli umori intertiziali che si caricano così di fo- 
sfato calcico insolubile. In un secondo tempo la sostanza proteica, detta 
preossea, assorbe i sali calcarei inorganici. E” unicamente nelle circostanze 
in cui l’osso presenta uno sviluppo molto rapido, quando la materia pro- 
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teica cresce con una rapidità eccezionale, al termine della crescenza, o nel 
corso della riparazione delle fratture, che l’attività enzimatica è grande. 
Allora la fosfatasi diviene un fattore di accelerazione dell’ossificazione di 
una materia proteica adatta a fissare il calcare. 

Secondo J. Roche la fosfatasi è sempre presente nelle ossa, ma allo 
stato latente. Ha bisogno, cioè, per entrare in azione, d’un aftivatore. Basta 
che l’enzima delle ossa di adulto sia messo in presenza dei corpi che pos- 
sono avere questa azione, come i sali ionizzabili del magnesio, perchè la 
sua attività aumenti notevolmente (Roche, Filippi, Leandri, ecc.). : 

Così un arricchimento degli umori in magnesio dovuto ad osteolisi 0 
ad altre cause, accresce il potere fosfatasico dei pezzi scheletrici. 

Botterel, King e Kamada hanno stabilito che il callo di frattura e le 
regioni ossee vicine presentano un'attività fosfatica elevatissima. 

AI di fuori di tal periodo, del resto eccezionale, il sale dell’osso si forma 
senza far giocare il processo regolato dalla fosfatasi, per fissazione diretta, 
cioè, di molecole preformate e di ioni apportati dagli umori. h 

Altri fattori sono stati invocati per spiegare la fissazione dei sali calcari 
sulla sostanza preossea. Così si è parlato del tenore in acido carbonico della 
linfa locale, si è parlato delle variazioni del P_H. Delaville e Van Caulsert 
studiando le variazioni umorali esistenti durante l’osteomalacia ed il rachiti- 
smo, sono stati indotti a pensare che la fissazione del calcio sull’albumina 
del futuro tessuto osteoide non è possibile se non a patto che questa albu- 
mina abbia un carattere acido. Occorre per questo che la reazione del mezzo 
tissurale sia in senso alcalino per rapporto al punto isoelettrico del siero. 
1 tessuti, di fronte al sangue, hanno infatti una reazione più acida dovuta 
alla presenza dell'acido carbonico e dei diversi acidi provenienti dal meta- 
bolismo tissurale. Questi acidi sono neutralizzati dagli alcalini del sangue, 
mantenendosi così costante la reazione tissurale. Nello stato di acidosi, col 
sangue già sovraccarico di acido, questa neutralizzazione non è più possi- 
bile, l’acidità tissurale aumenta e pertanto le proteine divengono inadatte 
a fissare il calcio. Secondo Rabl più la reazione del sangue è acida e più è la 
quantità di calcio che passa in soluzione, più essa è alcalina più calcio si 
deposita. 

Si è parlato ancora di affinità specifica della matrice connettiva per i 
sali di calcio (Aschoff). Infatti Pfaundler, mettendo piccoli pezzi di cartila- 
gine di varia provenienza in soluzione di cloruro di calcio, vide scomparire, 
dopo un certo tempo, il 50% del calcio dalla soluzione, quantità che era 


rimasta fissata sul tessuto immerso per « fissazione fisica » per « assorbimento, 
clettivo ». 


Sappiamo che c'è una serie di elementi estrinseci che agiscono sulla 
fissazione calcica, e meglio, sulla formazione ossea. Tali fattori sono: il 
regime alimentare, l’azione della luce solare coi suoi raggi ultravioletti, Ja 
vitamina D e, subordinatamente, la vitamina C. 
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Se ora consideriamo qual'è la composizione chimica, constateremo che 
l'osso semplice contiene: acqua 50 %, grassi 15,75 %, osseina 11,40 %, sali 
calcarei 22,85 %. 

Seccata e sgrassata, la sostanza ossea contiene: osseina e corpi proteici 
30 ‘, sostanze minerali 70 %. 

1 sali minerali, secondo Lambling, rappresentano il 4,7 % del peso to- 
tale del corpo. Quindi un adulto di 70 kg. ne ha 3 kg. circa (sali di calcio, 
di potassio, di sodio, di magnesio, di ferro, zinco, fluoro, acido fosforico, 
acido carbonico, silicio). Pressochè tutti questi sali minerali sono immagaz- 
zinati nello scheletro che ne contiene circa kg. 2,247. 

Tutti questi sali provengono per la gran parte dall’alimentazione. 

Abbiamo finora considerato solo la sostanza ossea, lasciando da parte, 
volutamente, l’altra importantissima parte che, per essere priva di sali pe- 
santi fissati, non lascia immagine positiva ai raggi X, cioè la cartilagine. 


I DATI DELLA PATOLOGIA. 


Dopo avere, con quella misura possibile ad un lavoro riassuntivo di 
questo genere, ricordate quali sono le basi dell’ostcogenesi forniteci dal- 
l'anatomia e dalle più recenti vedute della fisiologia ossea, dopo avere so- 
prattutto messo in evidenza che lo scheletro osseo deve ormai essere consi- 
derato nella sua duplice funzione essenziale di fattore di solidità, e di riserva 
alla quale l'organismo va a bussare ogni volta se ne verifichi la 
necessità per mantenere la costanza del mezzo interiore in sali minerali, 
dovrei parlare della reazione di questo tessuto agli insulti traumatici che 
gli provengono dal mondo ambiente, passando in rassegna i lavori più im- 
portanti che sull'argomento sono recentemente venuti alla luce. Prima di 
avviarci alla disamina delle teorie emesse dai varî AA., sarà bene rimar- 
care il fatto che alle offese traumatiche di varia natura, il tessuto osseo rea- 
gisce, finchè lo può, mostrandoci radiologicamente sempre attenuazione 
della sua ombra, causata dalla rarefazione della sua trabecolatura, Il signi- 
ficato di questa unicità di risposta radiografica ? Ame sembra sintomatico 
e allettante, per cercare di fissare il termine radiologico della complessa que- 
stione, termine che fin’ora vedo fluttuare fra espressioni che rispecchiano 
ora il fatto istopatologico (ostoporosi) ora il fatto terminale e piuttosto cli- 
nico (osteolisi). A me sembra che la sola denominazione radiologica appro- 
priata al concetto comprensivo della perdita dei sali pesanti, la sola pre- 
senza dei quali rivela ai raggi X la sostanza ossea nella sua complessa 
trama, sia quella appunto di alisteresi, data da Volkamann, termine questo 
che non pregiudica affatto il quadro istopatologico. Questo naturalmente 
non esimerebbe il radiologo dal pronunziare il suo giudizio sulla pertinenza 
del quadro radiologico a questa o quella forma morbosa che le sue cono- 
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scenze di patologia, e, sopratutto, la sua esperienza radiologica, gli sugge- 
riscono. 

Detto questo per incidenza, passiamo alla parte essenziale del nostro 
lavoro, tenendo sempre presente che il fenomeno fondamentale della vita 
dello scheletro è l’incessante usura del deposito calcico. Se la presa è più 
abbondante di quello che dovrebbe, se si turba questo ritmo che è la vita stessa 
del tessuto osseo, o se l’apporto di sostanza di riparazione non è sufficiente, 
l’osso si rarefà ed il fenomeno può anche rivelarsi sul ròntgenogramma. 

Jung ha dato del riassorbimento una definizione sintetica e compren- 
siva: fenomeno fisiologico fondamentale della vita del tessuto ossco, lesione 
elementare delle malattie scheletriche. 

Non c'è bisogno di ricordare che l’embriologia è obbligata a tenere 
il massimo conto del fenomeno « riassorbimento osseo ». I fatti sono ben 
noti; basta ricordare quello che ho esposto nei « dati dell'anatomia » che 
cioè la formazione stessa del tessuto osseo, organo di sostegno e riserva 
calcica, non è una semplice costruzione o un semplice accumulo, ma un con- 
tinuo movimento di apporto e di riassorbimento. 

Ma come avviene, con quale meccanismo si opera questo « riassorbi- 
inento osseo ? » Hunter già alla fine del XVIII secolo, parla di « riassor- 
bimento modellante» che può essere ricollegato alla « osteoclasia ». Poco 
più tardi Volkmann ha studiato l’« erosione lacunare » e l'« alisteresi ». 
Anzi la « midollizzazione » è un vecchio termine anatomico. Classicamente 
il riassorbimento osseo si compie con due meccanismi distinti: l’osteoclasia 
e l’osteolisi. Essi sono però spesso associati sin da principio, per quanto fra 
loro vi sia una netta differenza: l’osteoclasia si può analizzare istologica 
mente, in atto, mentre l’osteolisi non si giudica che al risultato (Leriche). 

Già nel 1810 Howship ha descritto delle lacune scavate nella sostanza 
ossea. Kélliker dimostrò che esse sono provocate da una grossa cellula poli- 
nucleata che tappezza l’osso dovunque esista scomparsa di sostanza ossea, 
« l’osteoclasta », da molti ritenuto, recentemente come proveniente dal tes- 
suto reticolo endoteliale. Si pensa che questa cellula agisca, per azione dia- 
stasica, con la fagocitosi. Pare che ordinariamente questo meccanismo sia 
messo in movimento dall’azione ormonica paratiroidea, come han dimostrato 
Brocard e Bianchi. Bisogna fissar bene che quando un osso morto viene rias- 
sorbito, questo avviene per « osteoclasia » mentre 1°« osteolisi » avviene solo 
nell’osso vivente. La prima è un processo che vien dal di fuori della sostanza 
ossea, la seconda è il risultato di un processo fisiologico intrinseco del tes- 
suto osseo, che avviene per via sanguigna, dunque dalla vita stessa dell’osso 
(Leriche). Questo processo è molto più importante, qualitativamente, del- 
l’osteoclasia. In preda a questo fenomeno, l’osso si disfà, le sue travate di- 
minuiscono di spessore, i canali aversiani si dilatano, il complesso fosfo- 
calcareo scompare, la trama connettiva resta a nudo. L'osso si disfà, e al 
suo posto riappare l’antico tessuto fondamentale. Sembra che il calcare scom- 


3 — Giornale di medicina militare 


758 


paia per primo, seguito dalla sostanza preossea, E' quella che alcuni pato- 
logi chiamano « riassorbimento liscio » in contrapposizione alla distruzione 
irregolare operata dagli osteoclasti. Policard pensa che il meccanismo di 
questo riassorbimento che si verifica in vicinanza dei vasi, sia costituito da 
rottura dell’equilibrio dei fosfati; l’acidosi ne sarebbe la causa. Sappiamo 
come la fissazione dei metalli alcalini, particolarmente del calcio, non av- 
viene che in ambiente basico. Si pensa che l’acidosi, causata da certe malat- 
tie che turbano il mezzo umorale, producono un aumento della parte ioniz- 
zata del calcio alimentare. Essendo, questo, improprio all’assorbimento in- 
testinale, sarà eliminato in eccesso dalle vie digerenti. Si verificherà allora un 
richiamo di sali di calcio dello scheletro, veri « sali tampone », per ristabi- 
lire l’equilibrio: da qui l’osteolisi con o senza intervento paratiroideo. Se- 
condo Leriche però, in tutto ciò un grande peso deve avere l’iperemia ossea, 
costante reperto in tutte le osteolisi. 

Questi i fatti istochimici più salienti delle due forme che i patologi 
indicano come portanti al riassorbimento osseo. 

Ma ora richiamiamo 1 segni macroscopici del riassorbimento osseo: 
l’osso in riassorbimento diviene meno duro al punto d'essere facilmente ta- 
gliato col bisturì o colle forbici (Leriche e Policard). La vascolarizzazione 
dell’osso in riassorbimento è più abbondante; l'aumento della vascolarizza- 
zione si traduce in una capacità di sanguinamento maggiore. Tanto che l’osso 
compatto normale non sanguina quasi per niente quando lo si intacca con 
la sega, mentre l'osso in via di riassorbimento dà un abbondante sanguina- 
mento in superficie (Leriche e Policard). 


IL QUADRO RADIOLOGICO. 


Sulla radiografia l’ombra dell’osso in via di riassorbimento è molto 
meno nera che quella dell'osso normale. Essa è grigia, sfumata, senza limiti 
netti. La trabecolazione non ha lo stesso ordinamento, la sua architettura 
sembra disorientata. 

Ai fatti, 11 riassorbimento osseo si traduce sui radiogrammi : 

1° - in un riassorbimento diffuso, che assottiglia le pareti della so- 
stanza compatta e che fa più trasparenti le zone spongiose; 

2° - in certe lacune di apparenza cavitarie a contorni precisi, o al 
contrario a limiti indistinti o degradanti, in caso di riassorbimento più acuto; 
3° - nel riassorbimento di un segmento osseo importante, od anche 
d’un intero osso od ossicino. 

Queste sono le diverse espressioni radiologiche del riassorbimento osseo 
allorquando è puro. Ma esso può combinarsi nelle più svariate maniere. Per 
lo più il riassorbimento s'accompagna a un rimaneggiamento strutturale 
che modifica completamente l’ordinamento del tessuto osseo di tale entità 
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che non vi è più traccia di sostanza compatta, zone spongiose, spazi. Mido. 
lari, e tutto l'insieme dà posto a un sistema a trabecolatura irregolare.: Se] ap 
prezzamento radiologico del riassorbimento osseo massivo non si. ‘presta a 
discussioni, non è lo stesso per la decalcificazione moderata. Una misura 
di prudenza elementare per il «chirurgo consiste nel non valutare il riassor- 
bimento che su delle pellicole ottenute nelle condizioni sempre identiche di 
esposizione e di sviluppo. Ricerche sistematiche non hanno ancora permesso 
la determinazione dei rapporti che uniscono l’immagine radiologica di un 
osso con il suo stato istologico (Leriche e Policarde). 

Secondo Lachman l'esatta interpretazione dei segni radiologici del- 
Valisteresi richiede una esatta conoscenza dei caratteri anatomo-patologici 
di questa malattia ed una discreta familiarità col suo quadro radiografico. 
Per questi fatti la roentgen-diagnosi dell’alisteresi non è molto facile e pre- 
senta oggi molte limitazioni. Egli ha sperimentato su ossa macerate artifi- 
cialmente, nelle quali riuscì a produrre un’atrofia ossea concentrica ed una 
atrofia eccentrica quali si osservano nel vivente, ed in base a tali ricerche è 
giunto alle seguenti conclusioni: 

«1° - l'esame radiologico delle ossa malate non permette di ricono- 
scere con precisione la natura dell’atrofia ossea; se cioè, questa è prodotta 
da un riassorbimento per alisteresi, o da un riassorbimento lacunare; 

« 2° - le immagini descritte nella letteratura come caratteristiche di un 
lieve processo di decalcificazione (10-15 %) e che sono state ottenute da espe 
rimenti su animali, sono in genere troppo povere di dati. Soltanto in circo- 
stanze molto rare può essere diagnosticata una decalcificazione di grado in- 
feriore al 20%. Generalmente, perchè sia chiaramente visibile un difetto 
di calcio nelle ossa, è necessario che esso raggiunga una percentuale abba- 
stanza elevata (20-30 %); 

« 3° - d’altra parte, il grado di atrofia apprezzabile radiologicamente 
varia per le diverse ossa e per le diverse parti dello stesso osso; 

« 4° - nelle condizioni più favorevoli il metodo roentgenografico riesce 
a rivelare solo una parte (7 %) dei varî gradi di decalcificazione; 

« 5° - un reperto roentgenografico negativo non esclude in maniera 
precisa la alisteresi, nè l’esame radiografico riesce a determinare il più delle 
volte il punto di partenza del processo atrofico; 

« 6° - una radiodiagnosi di atrofia ossea latente non corrisponde quasi 
mai, da] punto di vista anatomo-patologico e clinico, ad un tale stadio della 
malattia. 

« Questa deficienza di confronto condusse Corrjn e buon numero di chi- 
rurghi (già Sudeck per esempio), a radiografare sistematicamente sulla stessa 
pellicola, accanto all’osso leso, anche l’osso d'una persona normale dello 
stesso sesso, età, taglia e peso se possibile. Ma tenendo conto da allora, in 
un caso difficile, che il dosaggio clinico dell’osso gli aveva mostrato un te- 
nore in calcio inferiore del 10 % a quello d’un frammento osseo normale 
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prelevato nelle stesse condizioni, egli concluse che « il limite di errore della 
radiografia in ciò che concerne la mineralizzazione dello scheletro, può 
essere valutato a 10 0 15%». 


LE NUOVE VEDUTE DI SUDECK. 


Tutto quello che finora ho esposto, a mio parere, aiuta ad intendere 
il pensiero del chirurgo tedesco che in questa ultima memoria del 1938 ha 
notevolmente modificato le vedute esposte in quella del 1900. Risultato, 
questo, sul quale deve avere fortemente influito anche quel complesso di 
studi sulla fisiologia e patologia ossea, specie della scuola francese, con 
Leriche, Policard, Jung, Roche ecc. 

Sudeck, sin dall’inizio, deve riconoscere che le vedute sull’« atrofia 
ossea acuta» si sono andate modificando in questi ultimi tempi anche e 
specialmente per opera di Rieder. 

Questi è riuscito a dimostrare per mezzo di ricerche istologiche, in 
modo sorprendente, che il quadro dell’« atrofia ossea », si origina da un pro- 
cesso di « trasformazione strutturale dell'osso ». 

Sudeck ha dimostrato l’origine dello stato distrofico per opera del disfa- 
cimento dei tessuti colpiti nella « zona di trasformazione » e l’ha ricostruito, 
attraverso alle constatazioni cliniche e istologiche nel senso sopra indicato. 

«I fenomeni radiograficamente riconoscibili a carico delle ossa spu- 
gnose dell'estremità ammalata, che contradistinguono lo stadio precoce « del- 
l’atrofia ossea acuta » sono stati da noi, egli dice, spiegati come processi atro- 
fizzanti. Le ricerche di Rieder ci hanno tuttavia insegnato che questa era una 
spi ione errata. In realtà si tratta di una trasformazione vitale sia nel 
senso progressivo che regressivo. I processi regressivi sono raffigurati nel 
quadro radiologico come difetti, in parte però questi sono soltanto sospettati, 
perchè i processi osteitici ricostruttivi coesistenti restano invisibibli nel qua- 
dro radiografico. 

«Il processo nel suo insieme è un processo di trasformazione, il quale 
ha nelle sue forme dei precedenti fisiologici. Il processo di trasformazione 
fisiologico che dura tutta la vita, decorre nelle stesse forme, ma in condizioni 
patologiche è prolungato. Nel decorso normale si origina da questo processo 
di trasformazione il nuovo tessuto osseo di struttura fisiologica per nulla 
differenziabile dal tessuto ossco del lato sano. Se ci si vuol rendere conto di 
questo quadro ci si deve fissare in mente il concetto che la cosidetta « atrofia 
ossea acuta » è sempre una conseguenza secondaria di una qualsiasi lesione 
traumatica, e si devono in primo luogo considerare i processi in sede e non 
a distanza. 

« Ogni lesione di tessuto vivente produce, indipendentemente dalla sua 
natura meccanica, termica ecc., delle alterazioni reattive che si eguagliano 
nelle caratteristiche generali. Infatti il carattere di queste alterazioni, non è 
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determinato dalla natura dello stimolo, ma dalla sua intensità, pexr- cià è 
anche possibile trattare le conseguenze delle diverse lesioni sino ad un 
certo punto in un modo unitario. Il decorso di queste alterazioni reattive 
viene determinato dallo stimolo che viene esercitato dai processi di disfaci- 
mento dei tessuti alterati (ormoni tissurali) sulla innervazione tissulare (Pi- 
cker) ne consegue iperemia ed essudazione con la forte alterazione delle pro 
prietà fisico- chimiche dei liquidi interstiziali che da una parte conducono 
a processi di riassorbimento (riparazione) dall’altra esercitano un forte sti- 
molo produttivo, spingono alla neoformazione tissulare (rigenerazione) e 
finiscono con la ricostruzione (guarigione). 

« Tutti questi processi noi li comprendiamo sotto il concetto di « infiam- 
mazione ». 

« L'uso corrente linguistico e l'abitudine di rappresentare con la parola 
infiammazione anche l’infiammazione batterica, rende difficile l’interpre- 
tazione del fenomeno. Nel senso ricordato, anche tutti i processi produttivi, 
come per es. la formazione del callo, sono manifestazione particolare della 
infiammazione. L’iperemia infiammatoria non agisce soltanto sull’osso, ma 
anche su tutti i tessuti, e non si limita solo alla sede della lesione, ma com- 
prende segmenti più estesi a seconda dell'intensità dello stimolo, e spesso 
comprende perfino tutto un arto. Nel tessuto osseò l’azione della iperemia 
consiste in una forte proliferazione, cioè nella « trasformazione » di Rieder, 
e così, ciò che noi abbiamo chiamato « atrofia ossea acuta » è in realtà una 
« infiammazione collaterale proliferante ». Le alterazioni delle parti molli 
hanno conseguentemente i caratteri generali dell’infiammazione (calor, do- 
lor, ecc.). 

« In questo stadio di sviluppo del periodo di guarigione, secondo quanto 
si è detto, la condizione da noi descritta non ha niente da fare con « l’atrofia » 
ma invece è l’espressione di un ricambio fortemente aumentato e di una 
attività vitale accelerata, ed è quindi secondo la sua essenza, quanto più 
lontano possibile dalla «atrofia ». 

« La proliferazione osteoclastica con la sua attività regressiva che ha 
condotto al quadro dell’atrofia è ugualmente una manifestazione vitale accre- 
sciuta, come l’attività osteoblastica con la sua capacità costruttiva. Entrambe 
formano una unità funzionale, capace di condurre al processo di trasfor- 
mazione. 

« La pretestata inattività non può naturalmente più essere discussa quale 
momento causale. 

« Altrettanto regolarmente, come nell’osso, l’infiammazione si manifesta 
nel muscolo, sotto forma di rarefazione muscolare, la quale è contradistinta 
da atonia e da caduta dell’eccitabilità elettrica. 

« Nulla noi sappiamo sui processi istologici e biologici a carico di questi 
muscoli « acutamente atrofici ». Alla cute le alterazioni dell’irrorazione san- 
guigna si manifestano chiaramente sotto forma di arrossamento, edema, dolore. 
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« Che anche nella cute si abbiano delle proliferazioni tissulari può essere 
sospettato ma non è dimostrato. 

« Dopo che il processo infiammatorio ha fatto il suo completo decorso, 
tutte le alterazioni regrediscono. I tessuti, in senso chimico - colloidale abnor- 
mi, riacquistano il proprio normale equilibrio, la trasformazione ossea è di 
regola completata, la struttura ossea si è ripristinata nella vecchia forma e 
resistenza, sicchè non può essere contradistinta da quella del lato sano. 
Questo processo infiammatorio di guarigione può essere turbato nel suo nor- 
male decorso. Il tessuto proliferante alla maniera embrionale, non sopporta, 
per quanto riguarda la durata, l’alterazione infiammatoria colloidale dei 
liquidi interstiziali. Se lo stimolo infiammatorio persiste più a lungo, in tal 
caso il ritorno all'equilibrio fisico-chimico dei tessuti ne resulta impedito, 
la fisiologica durata in vita del tessuto di guarigione viene oltrepassata e 
l’alterazione infiammatoria dei succhi interstiziali, che era ottima quale sti- 
molo alla proliferazione, è invece dannosa per il completamento della guari- 
gione, per es. nei riguardi della calcificazione del tessuto osteoide. Si per- 
viene allora alla degenerazione delle calcificazioni appena allora originatesi ». 

(E’ interessante riportare a questo punto e per inciso, il complesso di 
esperienze istituite da J. Roche su gruppi di piccioni e di topi. Ai primi frat- 
turava gli omeri ed ai secondi i femori. Constatò che i piccioni immobilizza- 
vano immediatamente l’arto fratturato che in capo ‘a 40 giorni guariva. Vice- 
versa i topi continuavano a servirsi dell’arto fratturato e così non si osservava 
alcun consolidamento. Si organizzava progressivamente una pscudo artrosi 
che realizzava una fragile immobilizzazione dei frammenti in 80-100 giorni. 
Saggiando il potere fosfatasico di queste ossa egli constatò che ne sono dotati 
come quelle di animali in rapido accrescimento. Questo fatto può far pensare 
che la persistenza dello stimolo infiammatorio oltre i limiti che la patologia 
definisce « normali » per la fissazione nel tessuto neoformato dei sali fosfo- 
calcici, con la relativa persistente presenza in eccesso negli umori di enzima 
fosfatasico, porta alla formazione della pscudoartrosi). 

Ma torniamo alla memoria di Sudeck nella quale è detto « che questo 
stato può essere considerato con ragione come una « atrofia » e precisamente 
come una atrofia conseguente ad infiammazione cronica (se all’espressione 
« cronica » si lega il concetto che la durata fisiologica della guarigione dei 
tessuti, è oltrepassata). 


« Esso si contradistingue essenzialmente dal processo infiammatorio per- 
chè non decorre più come questo, sotto forme produttive fisiologiche, ma 
degenerative, patologiche. Esso è una vera malattia della rigenerazione e 
molto vicina alle turbe del callo osseo. 

« Questa, in forma d’infiammazione cronica, è contradistinta dalle co- 
sidette turbe trofiche (distrofia) concomitanti nelle parti molli, vale a dire 
da processi degenerativi del tessuto proliferativo di guarigione. 
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«Noi indicavamo la manifestazione radiografica di questo stadio come 
«forma cronica dell’atrofia ossea acuta » e codesta indicazione era almeno 
irrazionale. Anche l’alterazione distrofica, a seconda della sua natura, ha 
un decorso limitato, tant'è che dopo il completo esaurimento dello stimolo 
infiammatorio, tutte le manifestazioni infiammatorie regrediscono, gli essu- 
dati ed i tessuti degenerati vengono assorbiti, rimane solo uno stato di atro- 
fia pura che nell’osso è contradistinta dall’assottigliamento di tutti gli ele- 
menti ossei senza attività cellulare palese ed è appena differenziabile dal- 
l’atrofia senile o marantica. Di norma però il potere rigenerativo è conser- 
vato in questo tessuto ossco «atrofico » e sotto l’influsso dello stimolo fun- 
zionale a poco a poco, lentamente, si ripristina la forma. E° per questo che 
la distrofia e l’atrofia hanno tuttavia una buona prognosi. 

« Ma la ripresa avviene, in certi deficit persistenti, solo fino al grado 
corrispondente alla caduta della funzione: rimane una atrofia duratura da 
inattività e da inadattamento. Riassumendo noi distinguiamo dunque nel 
quadro che sino ad ora consideravamo quale « atrofia acuta di Sudeck » tre 
stadi fondamentalmente diversi: 


«1° - lo stadio dell’infiammazione (compreso quale reazione produt- 
tiva di guarigione); 
«2° - lo stadio della distrofia (infiammazione degenerati 


« 3° - lo stadio dell’atrofia (infiammazione pregressa) ». 


I quadri radiografici del periodo di guarigione, colgono l'osso in uno 
stato di passaggio nel quale grandi porzioni della sostanza ossea sono distrutte 
e non ancora, o solo parzialmente, sostituite da travate di tessuto osteoide. 
Ciò ci dà nel quadro strutturale dei difetti e l’immagine che abbiamo erro- 
neamente contradistinta come «atrofia ossea acuta ». Le forme sotto le 
quali si appalesa la accelerata trasformazione ossea radiograficamente sono 
molto diverse. Nelle alterazioni di grado molto esiguo il quadro radiogra- 
fico può anche non dimostrare alcuna deviazione dalla norma. Nella « tra- 
stormazione » relativamente lenta e poco intensa, la spongiosa appare diffu- 
samente ingrossata, senza alterazioni strutturali, e l’alterazione può spesso, 
specie nelle parti meno favorevoli, per es. testa dell’omero, essere stabilita 
solo per mezzo di radiografie di confronto. 

Di fronte a stimoli intensi ed a maggiori reazioni, l’osso ne risulta 
irregolarmente alterato e compare allora il noto quadro della « distrofia rare- 
facente » erroneamente detto « atrofia ». 

Anche questa compare in diverse forme: i focolai di rarefazione sono 
di varie dimensioni. Il quadro manifesta in certe condizioni una certa insta- 
bilità, e questi singoli focolai possono essere stabiliti a mezzo di un esatto 
controllo. In altri casi essi sono di maggiori dimensioni e possono essere 
così fortemente sviluppati da risultarne completamente disturbata la struttura 
della spongiosa. La corticale, in questo stadio, è ancora indenne. 
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Oltre alla spongiosa sono le zone di accrescimento (le linee epifisarie 
ed i territori sub-condrali) che ne risultano a preferenza cointeressati nei 
bambini e nei giovani sino a 23 anni circa. Si mettono in evidenza delle 
demarcazioni affatto speciali che possono ancora apparire anche nell'età 
adulta. 

L'impressione del quadro radiografico viene ulteriormente determi- 
nata per mezzo della tecnica radiografica. Radiografie senza schermi di 
rinforzo, quali sono in uso attualmente risultano più contrastate e dimo- 
strano qualche volta un quadro meno impressionante che le radiografie 
eseguite con schermi di rinforzo. Nei casi anzidetti possono originarsi delle 
formazioni cistiche. Nelle demarcazioni intense e progressive le zone di 
rarefazione si estendono e confluiscono. Se ne ha un quadro molto tumul- 
tuoso essendo il materiale calcico svanito dalla maggior parte della super- 
ficie ossea, oppure può originarsi molto rapidamente anche una rarefa- 
zione diffusa di alto grado. Il quadro radiologico dimostra nello stadio 
infiammatorio cronico (distrofia) una rarefazione uniforme diffusa della 
trabecolatura ossea, senza macchie, con un tenue disegno della struttura e, 
nei casi di maggiore gravità, anche uno schiarimento senza disegno strut- 
turale, la demarcazione nei margini delle ossa brevi e demarcazione lineare 
delle parti corticali. 

Nei casi in evoluzione, si trovano mescolate parti rarefatte con parti 
nettamente delimitate; colpisce molto e sempre l’impressione di una disar- 
monia generale del quadro. I quadri radiografici dell’atrofia totale non 
sono più così disarmonici come quelli dello stadio distrofico, ma sono 
più uniformi nella struttura. I passaggi alla guarigione ed al consolida 
mento non sono esattamente studiati nei loro particolari. Le singole trabe- 
colature divengono più solide, l’organizzazione generale non è però ancora 
ricostituita in modo fiormale. 

Lo stadio atrofico si rivela sotto due forme: o le trabecole sono più 
diradate e più nette, essendo completamente conservata l’armonia della strut- 
tura funzionaie, oppure esse sono più rade ma più grossolane, come è carat- 
teristica per ogni forma di inattività. 

I quadri radiografici degli arti completamente guariti non si differen- 
ziano più dalle altre parti anche dopo la più Junga malattia. 

Sarà utile ora seguire ancora Sudeck nel quadro riassuntivo che egli fa 
delle manifestazioni cliniche: 

« a) l’infiammazione del periodo di guarigione; 
« b) la distrofia per iperinvecchiamento; 

« €) la distrofia traumatica vera e propria; 

« d) la distrofia neuritica; 

« e) l’atrofia da adattamento e da inattività. 

« a) Contemporancamente al focolaio primitivo di lesione ossea, abbiamo 
« l'infiammazione » anche in altri tessuti. Dei sintomi collaterali di questo 
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periodo, sono stati quelli riferentesi allo scheletro che hanno dato il nome 
(atrofia ossea acuta). Gli altri sintomi (rarefazione muscolare, come già detto, 
edema, iperemia, cd ipertermia, rigidità articolare) sono altrettanto costanti 
e compongono, con il reperto osseo, il quadro morboso della lesione pri- 
mitiva. Pertanto queste conseguenze immediate di un’affezione non meri- 
tano alcuna contradistinzione morbosa se in seguito si parla di rarefazione 
ossea acuta, poichè allora è chiaro che con esse non si descrivono che alcuni 
dei molteplici sintomi della lesione primaria. 

« Una partecipazine così vasta del territorio circostante, e perfino di 
tutto l’arto, ai processi infiammatori reattivi, che Sudeck riconobbe come 
la cosiddetta « atrofia ossea acuta », deve sempre suscitare il nostro interesse. 

« Le circostanze esatte della riparazione che conduce allo stato nor- 
male d’equilibrio, il rapporto di tempo fra la riparazione periferica c quella 
in corrispondenza del focolaio della lesione primitiva, hanno dovuto essere 
indagate da ricerche precise e sistematiche. La completa ricostruzione « della 
zona di trasformazione collaterale » sembra talvolta ritardata (come avviene 
per il callo osseo) senza che tuttavia se ne origini per questo una distrofia. 
Il trapasso alla « distrofia collaterale » avviene a poco a poco, con sintomi 
ambigui e varî come per es. persistente aumento di temperatura con chiare 
alterazioni trofiche della cute. 

« E' difficile acquisire per ogni caso un'idea esatta dello stato di sviluppo 
dei processi di guarigione o delle turbe della guarigione. Pertanto una più 
esatta osservazione radiografica delle lesioni ha per la diagnosi un valore 
del tutto speciale. 

« 5) La distrofia da iperinvecchiamento, regredisce così come l’infiamma- 
zione acuta, ordinariamente verso il focolaio primitivo; come per esempio 
avviene nella tbc. ossea ed articolare e la pscudoartrosi dopo le fratture. In 
entrambi i casi, lo stadio infiammatorio acuto, come già visto con le ricerche 
di J. Roche, di fronte ad uno stimolo persistente trapassa, parallelamente alla 
ritardata guarigione locale e periferica, gradatamente nel quadro comples- 
sivo dell’atrofia. 

« €) La distrofia traumatica vera e propria è, come la precedente, un’atro- 
fia da iperinvecchiamento ed ha sorpassato lo stadio dell’infiammazione acu- 
ta. Essa è contradistinta dal fatto che si origina frequentemente da lesioni 
relativamente lievi, anzi più frequentemente segue a contusioni e distorsioni 
delle articolazioni e per il fatto che essa persiste anche lungo tempo dopo la 
guarigione del focolaio acquistando quindi il carattere di una malattia a 
sè. Questa forma di malattia, pertanto, merita una speciale menzione quale 
distrofia traumatica, perchè costituisce la vera e propria malattia infortu- 
nistica che non compare più come sintoma, ma come malattia a sè, richia- 
mando tutto il nostro interesse. 

« E’ sorprendente, infatti, constatare come lesioni lievi possono avere 
come conseguenza una distrofia relativamente così grave. Forse in tali casi 
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si deve ammettere una tara costituzionale, una reattività deficitaria. Orbene, 
la capacità reattiva individuale può essere diversa e può esercitare sullo svi- 
luppo e sulla reazione infiammatoria, determinate influenze. A Sudeck sem- 
bra però più plausibile la seguente spiegazione: le lesioni lievi che condu- 
cono alla distrofia traumatica, si riferiscono per lo più a ferite lacero - con- 
tuse dei tessuti, che anche di per sè guariscono stentatamente (tendini, lega- 
menti- cartilagini articolari delle grandi articolazioni). Nelle distorsioni arti- 
colari delle dita o nelle lacerazioni dei tendini estensori delle dita, si può 
bene osservare la lenta guarigione dei tessuti lesi. Dopo osservazioni ripe- 
tute si è potuto stabilire che oltre a ciò molto spesso, non vien concesso a 
queste lievi lesioni, il necessario riposo per la guarigione, e così, nel periodo 
della guarigione, sopravvengono turbe meccaniche ad impedire il normale 
svolgimento e a provocare, invece di esso, la distrofia. La riparazione della 
distrofia completa richiede molti mesi e non può naturalmente procedere con 
la stessa rapidità della « trasformazione infiammatoria », dunque possiamo 
restringere il concetto della speciale costituzione solo ai casi maligni. 

«Il decorso spesso è così subdolo che i disturbi iniziali moderati e poco 
osservati, non regrediscono del tutto e si accentuano solo dopo alcune set- 
timane. Compaiono manifestazioni di insufficienza sotto forma di dolore 
da sovraccarico. Le maifestazioni infiammatorie fanno la loro comparsa 
clinicamente e radiologicamente come iperemia, ipertermia, edema, rarefa- 
zione ossea zonale e dolore articolare. Segue uno stadio che dura anche molti 
mesi nel quale le manifestazioni distrofiche si sviluppano sempre più, com- 
paiono dolori spontanei. Radiologicamente compare la rarefazione diffusa 
con disegno marginale. 

« In questi stadî esiste in primo tempo, ancora ipertermia infiammatoria 
della cute, che più tardi si trasforma in cianosi fredda provocata da uno 
stimolo infiammatorio vascolare d'altra natura (secondo ‘Ricker dalla no- 
tevole stasi). 

« Mancano esatte ricerche che ci diano un'idea precisa dell’importanza 
contingente degli stati vasomotori. 

« La diagnosi e la diagnosi differenziale, sono vicendevolmente difficili. 
La rassomiglianza dei sintomi dello stadio infiammatorio acuto con l’in- 
fiammazione batterica o addirittua tbc. è così grande che nelle affezioni 
del piede è stata quasi sempre posta la diagnosi errata di infiammazione 
ossea tbc. La decisione può spesso aver luogo solo dopo lunga osservazione. 
(Assai utile a questo proposito mi sembra ricordare il caso occorso a Leriche 
il quale si lasciò indurre a resecare un ginocchio ad una religiosa che pre- 
sentava tutto quello che occorreva per il quadro della tbc., e tuttavia non 
eva che una rarefazione da iperemia. Infatti inoculazioni ed esami istologici 
rimasero negativi. (« Fisiologia e patologia del tessuto osseo », 1939, pag. 173). 

« Ciò che rende difficile in qualche caso la diagnosi, è l'esiguità della 
lesione che, secondo gli usuali concetti, non sta spesso in alcun rapporto 


con la gravità degli stadî che ne conseguono. Vi sono persino casi nei quali 
i pazienti non ricordano d’aver sofferto lesione alcuna, e ciò nonostante de- 
vono essere riportati ad una lesione traumatica. Per ciò bisogna usare estrema 
prudenza prima di escludere la causa traumatica. Porre tempestivamente 
l'esatta. diagnosi è particolarmente importante per le perizie: infatti il ruolo 
causale della lesione viene oggi, nella tbc., meno prontamente riconosciuto, 
mentre sull’origine traumatica della distrofia non può esistere alcun dubbio. 

« La prognosi per quanto concerne il risultato finale può essere ritenuta 
ancora favorevole. Di regola la guarigione si ha dopo una grave lesione, 
di uno o più anni, della capacità lavorativa, e solo rari sono i casi che per 
la loro gravità costringono all’amputazione. 

« d) La distrofia neuritica. Tale distrofia che si origina dopo lesione di 
nervi periferici dà le stesse manifestazioni e prende lo stesso decorso della 
distrofia traumatica, sebbene questa avvenga in un tempo più breve. Essa 
comprende dunque uno stadio infiammatorio, uno distrofico ed uno atro- 
fico. Lo stadio infiammatorio si instaura con iperemia nel territorio rela- 
tivo al nervo leso, vale a dire, nella frequente lesione del nervo mediano, nel 
territorio del dito medio, si propaga in senso trasversale alle vicinanze e 
dimostra, dopo breve tempo, una viva infiammazione di tutta Ja mano in 
tutte le parti, nelle dita « ulnari » come nelle dita del mediano. La cute è 
“maggiormente irrorata, rossa, calda, edematosa, i muscoli sono atonici e 
reagiscono insufficientemente, le ossa dimostrano rarefazioni zonali della 
spongiosa, le articolazioni sono rigide, le unghie crescono rapidamente. Se 
lo stimolo infiammatorio viene tempestivamente interrotto, si può da questo 
arrivare alla guarigione. Per lo più l’affezione tuttavia, in confronto alla 
distrofia traumatica, trapassa molto precocemente nell’infiammazione cro- 
nica (nel senso sopra indicato, vale a dire nello stadio distrofico). La cute 
in questo stadio infiammatorio è malamente irrorata, fredda, grigia ciano- 
tica, edematosa, si accresce la rigidità articolare, la dolorabilità, si fanno 
manifeste le alterazioni trofiche della pelle e delle articolazioni, le ossa di- 
mostrano una rarefazione zonale a focolai o confluente. Sul passaggio al terzo 
stadio dell’infiammazione pregressa e delll’atrofia. mancano esatte osser- 
vazioni. Col tempo possono in ogni caso scomparire Je alterazioni trofiche, 
e si ha allora il caso dell’atrofia pura. La distrofia neuritica può essere pro- 
vocata anche nelle parti situate più in alto delle vie vasomotorie, cioè ner 
centri vasomotori del midollo spinale. Il decorso è del tutto simile a quello 
descritto per la neurite traumatica periferica. I sintomi descritti sono pura- 
mente vegetativi e corrispondono completamente a quelli della distrofia 
traumatica. A ciò si aggiungono le manifestazioni irritative e deficitarie 
sensitive e motorie, da essi nettamente differenziabili, a carico del sistema ner- 
voso cerebro-spinale, ed in misura più o meno grande. Tutto sommato la 
distrofia neuritica è dunque, come quella traumatica, una manifestazione 
irritativa del simpatico, cioè un’infiammazione, e le alterazioni trofiche sono 
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qui altrettanto, come nella distrofia traumatica, spiegabili per mezzo del di- 
sfacimento, della degenerazione dei prodotti infiammatori produttivi, ori- 
ginatisi in principio, sebbene essi non siano stati dimostrati istologicamente. 
Noi parliamo, al cospetto dei fatti discussi, più giustamente di « distrofia 
neuritica » che « neurotica »: infatti con questa ultima espressione il nostro 
linguaggio odierno comune vuole esprimere che non si tratta di infiamma 
zione, e invece proprio questa è quella che domina il quadro. Il decorso dello 
sviluppo e della intensità, può essere modificato dalla compartecipazione dei 
nervi cerebrospinali, l'essenza dell’alterazione trofica è posta però, nella di- 
strofia neuritica esattamente come in quella traumatica, sull’infiammazione, 
cioè sullo stimolo del simpatico. Una differenza essenziale consiste soltanto 
nel fatto che noi nell’infiammazione traumatica non possiamo fare a meno 
del concetto finale e la comprendiamo fondamentalmente come una ope- 
razione mirante alla guarigione. Invece nella distrofia neuritica non è possi- 
bile riconoscerle alcuna finalità. Essa non è in questo senso una reazione, 
ma una azione immediata del simpatico, cioè dell'organo intermediario del- 
l'infiammazione, essa è, per così dire, una parte della lesione medesima. 
Per questo motivo l’infiammazione neuritica guarisce anche raramente, senza 
essere passata allo stato distrofico. 

«e) L'atrofia da adattamento e da inattività. Lo stato finale atrofico che 
consegue alla pregressa infiammazione è osservabile o sotto la forma del 
passaggio alla riparazione, ed allora non offre alcun quadro rimarchevole, 
od anche quale adattamento ad una funzione deficitaria. Questo stadio dura- 
turo si differenzia dalla distrofia sia clinicamente che radiologicamente. Man- 
cano le alterazioni della cute, la cianosi infiammatoria grigia, l’atonia mu- 
scolare, la disarmonia del quadro radiologico, la rigidità articolare, in breve 
tutte le manifestazioni infiammatorie. In luogo di ciò: cute normale, ab- 
bassamento di temperatura della cute, con irrorazione normale ma esigua, 
per adattamento (eventualmente con cianosi blu da stasi) rarefazione mu- 
scolare senza atonia, armonia della struttura ossea atrofica, libertà di movi- 
mento articolare, nel caso che non esistano anchilosi irreparabili ». 


Questo è l’ultimo lavoro che Sudeck ha pubblicato sulla sindrome che 
di lui porta il nome, e ritengo d’aver fatto cosa utile nell’averlo riportato 
estesamente, sfrondandolo dei casi clinici che l'Autore porta a conferma 
delle sue nuove idee sulla questione. 

Ma evidentemente inutile sarebbe ogni studio che restasse nel campo 
della scienza non applicata, se cioè la conoscenza intima del fatto non riu- 
scisse ad additarci delle utili nozioni applicative alla clinica, scopo ultimo e 
nobile, questo, di ogni ricerca. 

Infatti il nostro Putti, ha cercato di utilizzare ai fini clinici i quadri 
radiologici della osteopatia. Per lui il radiogramma è il giudice inappel- 
labile, perchè ha fornito un'idea concreta della variabile gamma delle di- 
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strofie epifisarie, di cui si interessa. Se esso non può sempre far prevedere 
le facoltà riedificatrici dell’epifisi, può dirci quasi sempre quali siano quelle 
di resistenza meccanica. Il radiogramma insegna che c’è un’atrofia acuta 
dell’epifisi che si stabilisce talvolta dopo un solo mese di frattura, come vi è 
l’epifisi che non cade d'ombra che dopo 6 mesi. 

Il fattore tempo perde quindi di importanza di fronte alla più esatta e 
più apprezzabile indicazione radiografica: vi è una frattura che è già pseudo- 
artrosi in capo ad un mese, come vi è quella che non lo è dopo sci. 

In ordine alle qualità di resistenza meccaniche delle epifisi, di cui tratta 
in particolar modo nel lavoro che consideriamo, egli trae dal radiogramma 
le seguenti deduzioni : 


Momento meccanico. 


1° - Resistenza massima: 4) tono d’ombra eguale nei due frammenti ed 
in confronto col lato sano; 5) picnosi omogenea e globale. 

2° - Resistenza dubbia: atrofia chiazzata lacunare e cistica. 

3° - Resistenza nulla: atrofia acuta omogenea, degenerazione distruttiva. 


Momento biologico. 


1° - Attività osteogenetica massima: tono d'ombra eguale nei due fram- 
menti ed in confronto del lato sano. 

2° - Attività dubbia: Atrofie chiazzate parziali. 

3° - Attività nulla: 4) atrofia acuta omogenea; è) picnosi omogenea e 
globale. 


Come si vede esiste fra i due momenti quella che i dialettici dicevano: 
« concordia discors ». 

Comunque sul tripode costituito dalla nozione della età della frattura, 
del suo tipo morfologico e del radiogramma, si potranno differenziare le frat- 
ture possibili di osteosintesi da quelle che richiedono altro orientamento 
curativo. Se infatti fossero state tenute presenti queste acquisizioni, chi sa 
quanti guai sarebbero stati evitati ai loro malati da medici superficiali ! Poi- 
chè dobbiamo pur confessare che il concetto di « atrofia da inazione » e quindi 
da curare subito ed energicamente con ginnastica, massaggi ecc., ha dominato 
e domina tuttora gran parte della classe dei pratici. Frutiger, in un pregevole 
lavoro uscito nel 1939 rimarca il fatto che l’atrofia da inazione compare molto 
lentamente, è concentrica e non è mai a chiazze. Inoltre essa dovrebbe cor- 
rispondere al grado dell’inazione. Invece l’atrofia compare anche dopo traumi 
esigui, senza che sia stata fatta alcuna immobilizzazione nè alcun risparmio 
di movimento. Gli esercizi guariscono, sì, l’atrofia da inattività, mentre la 
atrofia ossea acuta ne risulta aggravata. 

Come si vede i quadri radiologici sono stati abbastanza profondamente 
studiati, ed acutamente indagate le modalità dell’osteopatia di Sudeck, ma 
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scorrendo la letteratura sull'argomento si trovano termini assai elastici sulla 
data in cui iniziano i processi di alisteresi dopo un traumatismo. 
Così ho intrapreso una serie di ricerche tendenti ad accertare: 


1° - l’inizio quanto più preciso dell’alisteresi post-traumatica; 


2° - l’estensione di essa a varî segmenti ossei e il rapporto con l’enti 
della lesione causale; 


3° - la restitutio alle condizioni normali. 


Tali ricerche, necessariamente lunghe e quanto più possibile numerose, 
saranno oggetto di altro lavoro. 


CONCLUSIONI. 


Dopo quanto è stato detto precedentemente quali sono le conclusioni 
più logiche alle quali dovremo pervenire? Eccole: 


1° - Una lesione ossea localizzata è seguita da una reazione generale dello 
scheletro, stimolando essa il potere fosfo-esterasico di tutti i pezzi costituenti 
lo scheletro il quale si comporta come un sistema di organi fisiologicamente 
omogenco in questa circostanza, come nel caso del suo sviluppo. 


2° - Ogni traumatismo, indipendentemente dalla sua azione distruttiva, 
è principalmente e subitamente un traumatismo della vasomotilità, provo- 
cando una vera e propria iperemia attiva locale. 

3° - Ogni iperemia produce riassorbimento di sali minerali. 

4° - La caduta del tono d'ombra in un osso lungi dall’indicare « atrofia 
ossea » dimostra intensa attività osteogenetica, essendo, invece, l'aumento del- 
l’ombra ossea, l’espressione della sua morte (eburneizzazione). 


5° - Pertanto quella che in primo tempo da Sudeck fu interpretata come 
«atrofia ossea acuta » non è che l’espressione dell’accelerato ricambio del- 
l’osso. 


6° - Essendo, la risposta dell’osso alla molteplicità delle cause patolo- 
giche, unitaria nel senso di perdita dei sali pesanti, il termine radiologico 
della sindrome dovrebbe esser unicamente quello di alisteresi. 


Riassunto, — L'A. dopo avere accennato quanto sostanzialmente si sian venute 
modificando in questi ultimi anni le vedute dei ricercatori su quella che si può dire « la 
vita dell’osso » e sulla cosidetta « atrofia ossea », traccia della questione brevemente i dati 
anatomici, i dati della biochimica, i quadri radiologici del riassorbimento minerale, met- 
tendo in evidenza come Ja risposta radiologica dell’osso a qualsiasi stimolo traumatico 
abbia un solo nome: «alisteresi ». Dopo aver riportato ampiamente le vedute di Sudeck 
sulla cosidetta atrofia ossea post- traumatica quali sono esposte nella ultima pubblicazione 
tedesca del 1938, insiste sugli insegnamenti pratici che se ne dovrebbero ricavare. 
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(continuazione e fine) 


LA PERIZIA DI BRATZ PEL REICHSVERSORGUNGSGERICHT GERMANICO. 


Ha una particolare importanza la perizia di Bratz fatta per incarico del 
P. V. A. sul rapporto causale fra i disturbi mentali della giovinezza (Schizo- 
frenia) e il servizio militare, in quanto che dà una chiara idea del modo col 
quale i Tedeschi considerano tale questione (1). 

La perizia è così riassunta dal Collegio dei Periti: 

« Si trattava di un uomo, nato nel 1882, che dal 1914 fino al febbraio 1917 
era rimasto al servizio di guerra, senza essere esposto a speciali strapazzi; 
era sembrato un po’ cccitato, egli faceva delle poesie prive di ogni valore e 
studiava la possibilità di migliorare il mondo. Nel febbraio del 1917 fu riman- 
dato alla sua precedente occupazione civile di portalettere, e nell'aprile 1918 
fu portato al manicomio, perchè ammalato di Schizofrenia. Il dott. Bratz fu 
incaricato di stendere una perizia sul rapporto tra la malattia e il prestato 
servizio militare. Gli furono presentate anche precedenti perizie in proposito, 
di Bonhoeffer, Scelert, Jahrmarker, Hesse e Fauser. Il perito descrive dap- 
prima il modo con cui si manifestò la Schizofrenia e 1 sintomi e l’eredita- 
rietà del male. 

« Non è sempre possibile, per ragioni esterne di ricercare l’ereditarietà 
nell'albero genealogico dell’ammalato; nè la mancanza della dimostrazione 
dell’ereditarietà, nè parecchi casi di Schizofrenia in famiglie sono una dimo- 
strazione. 

« Pro e contro la diagnosi della Schizofrenia, potrebbero però essere im- 
portanti per perizie in casi collaterali. Oltre alla ereditarietà c’è la probabi- 
lità dell’azione di certe glandole interne per il manifestarsi del male. Circa 
due terzi dei casi si manifestano nel sesso maschile fra il 18° e il 35° anno di 
età. Per questi vorremmo ammettere cause fatali, dipendenti da ereditarietà. 
Nè cause esterne possono avere provocato lo scoppio della malattia, neppure 
le emozioni e gli strapazzi di guerra. E dimostrato che la Schizofrenia non è 


(1) E. Bratz: Oberguiachten fiber den Ursàchlichen Zuzammenhang Zwischen lugendirrcisen 
sophrcnie) und Militardienst, — Enisch. des. Reichwersorgungsgerichts. Bd. HI, Berlin 1924, 
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comparsa più frequentemente fra i soldati che nella popolazione civile; d’al- 
tronde in nessun caso è stato dimostrato che influenze esterne abbiano pro- 
vocato la malattia. L'esperto ricorda due soli casi della pratica civile, nei quali 
la Schizofrenia si manifestò, per influenze causali, in due individui che per 
più mesi, vissero sotto l’azione nefasta dello spiritismo e occultismo. 

« C'è soltanto una possibilità, non provata, che certe lesioni, di natura 
speciale, in guerra e in pace agiscano quale spinta sui meccanismi del pro- 
cesso schizofrenico dipendenti da condizioni ereditarie. Ma poichè per /e 
perizie più che basarsi sopra possibilità non provate, occorre, secondo la legge, 
la probabilità, si può considerare il manifestarsi del male come decisivo 
soltanto in quei casi in cui lesioni del tutto speciali possono esser prese in 
considerazione: a tale proposito, il perito indica le gravi malattie infettive, e 
le egualmente gravi ferite del corpo o lesioni al cranio o al cervello, e forti 
influenze psichiche, come un lungo soggiorno in carcere e in prigionia. 

« Popper ha ammesso simili cause esogene nell’1/8 degli uomini schizo- 
frenici, Bratz nel 12 % dei soldati ammalati di Schizofrenia. 

« Perchè sia giustificata una tale ammissione, si deve giudicare indivi- 
dualmente ogni singolo caso. 

« E’ molto importante l’esatta ricerca della preistoria. Bratz cita un caso, 
in cui erano state fatte molte perizie sulla Schizofrenia di un soldato di 25 
anni, mentre più tardi si seppe che già a 16 anni egli era stato ricoverato per 
un attacco di Schizofrenia. Ha molta importanza il chiedere notizie sulla 
preistoria ai parenti, ai compagni di lavoro e agli amici di casa. Si tratta, se- 
condo vuole la legge, non solo di conoscere quando ebbe principio il male, ma 
anche di aver notizie sul peggioramento di una Schizofrenia già esistente, 
causata dal servizio militare. Questa malattia provoca generalmente un inde- 
bolimento della mente; ma il servizio militare, gli avvenimenti di guerra, 
la mancanza di nutrimento ecc., avrebbero, in simili pazienti, molto meno 
influenza che in uno sano di mente. Un'influenza deteriorante non può adun- 
que essere provocata da simili azioni di guerra, come pure da malattie 
infettive. 

« Talvolta potrebbero influire sullo stato psichico, in singoli casi, gli attriti 
provocati dal servizio militare, per es. i continui motteggiamenti, e i maltrat- 
tamenti. Ciò può però venire dimostrato assai raramente; il peggioramento 
della Schizofrenia causato dal servizio militare è perciò da ammettere anche 
più raramente dei ‘manifestarsi del male stesso. Una prima condizione per 
tutte le perizie è, naturalmente, che in ogni singolo caso l’esistenza della 
Schizofrenia sia dal medico dimostrata con sicurezza. "Se questo è il caso, 
allora le conclusioni puramente umanitarie, che l’uomo era sano prima della 
guerra, che durante la stessa subì forti scosse dello spirito, ed ebbe disturbi 
di mente causa la guerra, devono assolutamente venire respinte come non 
influenti. Una tale interpretazione, non deve venire accettata dal Tribunale. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Il perito, adunque allorchè si presenti anche un caso speciale, non può ammet- 
sere che la Schizofrenia venga provocata o peggiorata dal servizio di guerra ». 


Il Reichsversorgungsgericht, in base a questa perizia, e in opposizione 
al giudizio di prima istanza, respinse, nel caso speciale, l’asserzione che la 
Schizofrenia sia stata causata da danni riportati durante e per causa del 
servizio. 

Il più vasto e più recente studio sul rapporto speciale tra servizio militare 
e Schizofrenia, fu pubblicato nel 1935 da Carlo Weiler, psichiatra presso l’Isti- 
tuto di medicina per le ricerche, a Monaco (1). 

L’A. ha raccolto con molta cura tutto il materiale, relativo a questa que- 
stione, che stava a sua disposizione. Per quanto riguarda l’effetto delle 
influenze esterne, egli ritiene assolutamente non provato e improbabile che 
l'eccessiva stanchezza di corpo e dello spirito abbia una reale influenza. Il 
male colpisce tutti gli strati della popolazione, tanto nei popoli primitivi 
quanto in quelli di civiltà progredita. Non ci sarebbero, al riguardo, prove 
che gravi malattie infettive aumentino i casi di Schizofrenia; ciò vale pure 
per la sifilide e per l’uso dell'alcool. I casi relativamente abbastanza fre- 
quenti di Schizofrenia fra carcerati si spiegano col fatto che molti uomini, 
già prima di compiere il delitto, soffrivano di una leggera forma del male, 
senza che ciò fosse conosciuto. / noti psichiatri prof. Mayer di Kénigsberg 
e Bonhoffer di Berlino, negarono, in base alle loro esperienze di guerra 
l'influenza del servizio militare sulla frequenza dei casi di Schizofrenia. 

Popper e Kahn ammisero sì che durante la guerra i soldati subiscono 
le conseguenze di eccitazione che si presentano coll’apparenza della Schizo- 
frenia, ma poi guariscono; esse non potrebbero venire considerate vere 
Schizofrenie; e i due AA. le chiamarono: « tipi di reazioni schizoidi » 
(schizoiden reaktionstjpen). Jacobi pubblicò nel 1923 un'inchiesta su 1188 
ammalati civili; soltanto in 44 di loro sembrò che influenze psichiche aves- 
sero avuto influenza sullo sviluppo del male; in 26 di questi, potè venir 
dimostrata l’esistenza di una particolare natura psichica ancora prima del- 
l'avvenimento; 12 avevano già avuto assalti schizofrenici, e soltanto in 6 
casi le ricerche rimasero senza risultato. 

Jacobi negò anche per questi 6 casi (5%), la causa determinante, ed 
ammise soltanto la causa sciogliente. 

Klinenberger negò nel 1924 qualsiasi influenza della guerra sulla Schi- 
zofrenia. 

Ziegelroth dichiarò nel 1930 di essere del medesimo parere, e ammise 
tutt'al più che potrebbero avere una qualche influenza le gravi infezioni 
acute e le gravi lesioni del cranio e del cervello. 


(1) Nervose und Scelisches Storungen bei Teilnchmer am Weltkriegs - Il Theil. « Gaisteskran- 
keiten und organische Nervenstòrungen », in « Arbeit und Gesundheit »_ Sozialmedicinische Schriften- 
rciche aus dem Gebiete des R. Arb. Ministerium. Hf. 25 Thieme Leipzig 1983. 
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Feuchtwanger trovò, tra 1554 ferite organiche al cervello nel suo sana- 
torio a Monaco, soltanto il 0,50 % di Schizofrenie, ciò che certamente non 
supera la percentuale della popolazione sana, Si sostiene che Kronfeld, il 
quale si occupò specialmente di psicoterapia, abbia appoggiato il principio 
dell’infuenza degli avvenimenti di guerra sulla Schizofrenia in un trattato 
del 1926. Questo principio era però stato respinto nel già citato lavoro di 
Reichardt, in accordo coi pareri che egli aveva raccolto anche da altri psi- 
chiatri. 

Bratz dimostrò, in seguito al già citato lavoro, in un opuscolo del- 
l’anno 1928, che, secondo la sua grande esperienza, in non più del 2% dei 
partecipanti alla guerra, sofferenti di Schizofrenia, sia possibile affermare 
che il danno sia stato provocato dal servizio. 

Weiler, ha esaminato da solo gli atti di 435 soldati schizofrenici di 
Monaco e dintorni, e non potè riscontrarvi alcuna influenza da parte del 
servizio di guerra. Egli esaminò attentamente il problema con riguardo sia 
all’età in cui il male si manifesta, sia al momento in cut si entra al servizio, 
sia riguardo alle professioni esercitate nella vita civile e alle influenze del 
servizio (lesioni, irritazioni, spaventi) come anche alle forme secondarie e al 
decorso del male. Egli dimostrò che su 200 casi di Schizofrenia, nei quali 
il male era stato riconosciuto dalla legge come conseguenza di danni ripor- 
tati al servizio, i periti medici avevano dato un parere contrario per 25 casi. 
Nell’elaborazione degli atti riguardanti 1000 casi di partecipanti alla guer- 
ri, schizofrenici, egli stabili che 357 erano stati ammalati prima della guerra 
e che in 158, il male si manifestò molto tempo dopo il congedo; soltanto 
nel 4 % dei casi la psicosi fu considerata dipendente dalle malattie fisiche, 
esistenti durante il servizio; nell’8% furono citati casi di spaventi, ciò che 
non dimostra ancora un rapporto ammissibile fra spavento e psicosi, dato 
che simili influenze si riscontrano sempre durante la guerra. Così pure 
non può venire dimostrata un'influenza speciale dall'essere stati sepolti sotto 
i rottami. Astrazione fatta per le ferite al cranio; 55 su 1000 ammalati 
sostennero che il loro male dipendeva da varie ferite; ma anche ciò non 
potè venire chiarito. Feriti alla testa non risultarono che 10; dunque, appe- 
na l’r % 

Weiler spiega che fra il suo materiale di circa 60.000 soldati, che soste- 
nevano di risentire le conseguenze dei danneggiamenti di guerra, soltanto 
3,8 % furono trovati con lesioni al cranio. Se la frequenza di questi casi 
importa per la Schizofrenia soltanto l’1 % (dunque 4 volte di meno che la 
media di tutti i feriti di guerra), ciò dimostra con sicurezza la mancanza di 
un qualsiasi rapporto fra lesioni al capo e Schizofrenia. La differenza è tanto 
forte che, in ogni caso, verrebbero prese in considerazione anche eventuali 
fonti errate, senza che questa conclusione dovesse cambiare. Dei 10 schi- 
zofrenici con lesioni al capo, 5 avevano una forma ereditaria, e in 4 si svi- 
luppò la Schizofrenia dopo un lungo intervallo. 
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Weiler riassume la sua documentata esposizione nelle seguenti tesi : 


1° - / casi di dementia praecox (Schizofrenia) osservati in coloro che 
hanno partecipato alla guerra, non differiscono nè nella forma nè nel decorso 
da quelli osservati in tempo di pace. 


2° - La loro frequenza corrispose a quella che era da aspettarsi in 
base alle generali esperienze; essa non superò quella riscontrata nella popo- 
lazione in tempo di pace. 


3° - Anche l’età corrispose a quella osservata comunemente. Un 
aumento di attacchi postumi non fu riscontrato nei partecipanti alla guerra. 
4° - Non si è potuto stabilire una fattiva influenza degli strapazzi di 


guerra o degli effetti eccitanti del servizio sullo sviluppo e sul decorso della 
dementia praecox. 


5° - Così pure non si trovano punti di appoggio per potere stabilire 
che lesioni al capo, anche quelle con ferite al cervello, o malattie fisiche di 


altra specie, abbiano avuto una forte azione sulla origine della malattia 
mentale. 


6° - La prigionia di guerra più o meno lunga, favorì lo sviluppo di 
disturbi paranoici, ma non potè venir considerata come vera causa della 
malattia. 


7° - Le esperienze di guerra rafforzano il principio che le influenze 
esterne non possono influire nè sullo sviluppo, nè sul decorso della demen- 
lia praecox. 


8° - In più della metà invece dei partecipanti alla guerra ammalati 
di altre forme mentali, fu affermata l’esistenza del rapporto del male coi 
danni alla salute riportati durante il servizio. 

9° - Questo fatto trova la sua spiegazione nella tendenza a conce- 
dere ai partecipanti alla guerra, veramente ammalati, i vantaggi derivanti 
dal regolamento sul sostentamento. 

10° - La prescrizione che ai partecipanti alla guerra gravemente am- 
malati, venga concesso il sostentamento anche quando la questione dei dan- 
neggiamenti riportati al servizio sia stata negata, quantunque la malattia 
apparisse in relazione di tempo col servizio di guerra, corrispondeva a una 
pietosa inclusione che aveva lo scopo di evitare una troppo grande genero- 
sità nell’applicazione delle altre disposizioni, oltre a quelle del sostenta- 
mento. 

11° - Questa disposizione non fu pienamente applicata nei casi di 
combattimenti schizofrenici, poichè essa fu introdotta dopo che la questione 
dei danni riportati in guerra, era stata per lo più risolta affermativamente. 

12° - Le esperienze di guerra, per quanto riguarda la dementia prae- 
cox, dovrebbero far aumentare negli esperti medici la prudenza e la riser- 
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vatezza nel dare un giudizio affermativo sulla questione del rapporto delta 
dementia praecox con influenze esterne. 

Riassunto tutto ciò, la Commissione passò ad esporre il suo modo di 
vedere. 


ELABORATO DELLA COMMISSIONE 
E DISCUSSIONE DEL MATERIALE DI STUDIO. 


« Poichè l’incarico a noi dato verte in modo speciale sulla Schizofrenia, 
è necessario riassumere brevemente ciò che noi oggi sappiamo. Come abbiamo 
già accennato, fu il psichiatra tedesco Kraepelin a raggruppare per primo una 
quantità di stati endogeni sotto il nome di demenzia praecox. Egli li caratte 
rizzò con queste parole: essi si sviluppano per ragioni interne, e, senza una 
riconoscibile causa esterna; nella maggioranza dei casi passano a una vera 
malattia psichica, con sintomi ora più, ora meno gravi. 

« Kraepelin vedeva in questa malattia una specie di imbecillimento. Nei 
casi gravi che egli ebbe a giudicare in un primo tempo, egli era d'opinione che 
comparissero principalmente in gioventù, e ricorse perciò alla denominazione 
di dementia praecox - pazzia giovanile. Egli era d’avviso che si trattasse di un 
gruppo di malattie, nelle quali scorgeva varie forme con sintomatologia e ma- 
nifestazioni prevalentemente fatue, come la ebefrenica che si distingue ap- 
punto per queste manifestazioni spesso fatue, talvolta depressive e talvolta 
euforiche, con errori sensoriali, anzitutto dell'udito e poi degli altri sensi, 
con idee fisse e con altri disturbi del pensiero e della vita dei sensi. Nella 
seconda forma, la katatonica, si aggiungono a questi sintomi, e spesso in 
forma pronunciata, altre manifestazioni, e precisamente rigidità, negativismo, 
mutacismo, o altri cambiamenti del linguaggio, contrarietà al cibo, e la ten- 
denza ad improvvisi stati di eccitazione fisica. Per la forma paranoica, sono 
caratteristiche le fissazioni sistematiche, e le illusorie manifestazioni sensoriali 
nelle varie parti del corpo. Queste malattie paranoiche compaiono per lo più 
dopo i 30- 35 anni, e non hanno perciò una grande importanza se si mani- 
festano durante il servizio militare in tempo di pace. La demenzia simplex 
consta di disturbi della sensibilità, del pensiero, e della volontà, che si svilup- 
pano molto lentamente. Kraepelin oservò che il decorso, specialmente nelle 
prime fasi del male può essere molto mutevole; che in taluni casi, gli assalti 
compariscono dopo discreti intervalli (remissioni), mentre altri, in conse- 
guenza del primo, o di uno dei primi assalti, passano a uno stadio duraturo 
di decadimento mentale che non cambia più. 

« La dementia praccox di Kraepelin fu studiata profondamente, special- 
mente dal lato psicologico, dallo specialista psichiatra di Zurigo, Eugenio 
Bleuler. Egli avverte che in questa malattia vi sono due specie di sintomi, 
che si possono distinguere in primi e in secondi. Nei primi, che sono i più 
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caratteristici, egli avvertì la tendenza alla variabilità negli affetti, tipicamente 
schizofrenica, nel senso di una riduzione dei buoni rapporti con i famigliari, 
in conseguenza di una specie di incapsulamento dei sentimenti e di un rilas- 
samento della coerenza nel pensiero; queste due manifestazioni si distinguono 
dai disturbi dei sensi e del pensiero che noi troviamo in tutte le altre malattie 
mentali. Sulla base di questi primi sintomi se ne possono formare altri, che 
non sempre sussistono e possono comparire saltuariamente, p. es.: i cambia- 
menti di umore, le manifestazioni catatoniche, le allucinazioni, fissazioni e 
simili. 

« Anche Bleuler sostiene il punto di vista che si tratta di un gruppo di 
malattie, che queste possono arrestarsi in ogni stadio del loro sviluppo, e poi 
anche ripresentarsi di nuovo, giacchè si tratta di un disturbo dell’intelligenza, 
ben diverso da quello della congenita debolezza dei sensi (oligofrenia), e dei 
disturbi mentali organici nel seno più stretto (demenza dopo ferite al cranio, 
dopo infiammazione, o malattie infettive del cervello), alla quale appartiene 
la paralisi progressiva, nella dementia senilis o dementia arteriosclerotica. Egli 
sostenne, a ragione, che il nome di dementzia dato da Kraepelin, non risponde 
bene per questo gruppo; oltre a ciò, ci sono anche casi che si manifestano anche 
nella vecchiaia; per la qual cosa sarebbe da evitare l’indicazione di praecox. 
Visto che tanto nci primi quanto nei secondi sintomi appariscono sdoppia- 
piamenti dello spirito, egli propose il nome di « Schizofrenia » introdotto già 
da 25 anni nei paesi di lingua tedesca, e anche nella psichiatria della maggior 
parte dei paesi. Già Kraepelin aveva instistito che i/ gruppo di questa malattia 
è endogeno, vale a dire, dipendente dalla predisposizione; che nella maggior 
parte dei casi si trova già la malattia nella famiglia, e che una buona parte 
degli ammalati manifestano, già prima della malattia, deviazioni dello spi- 
rito, i cosidetti sintomi ” premorbosi ”?. 

« Bleuler ha accentuato molto, in base alle sue ricerche psicologiche, 
come pure anche in base alle esperienze di Kretschmer sulle costituzioni psi- 
chiche, che esiste in parecchi individui una particolarità del carattere, da non 
considerarsi assolutamente una malattia, che, con leggere. sfumature nelle 
particolarità della vita dei sensi e del pensiero, indica già ciò che poi viene 
riscontrato nelle estreme forme patologiche della Schizofrenia. Egli chiama 
questa specie di disposizione del carattere: schizorhym. Se queste particolarità 
non raggiungono uno stato più grave, i predisposti al male non vengono 
ancora considerati ammalati di mente, ma soffrono però per le conseguenze, 
e sono di grave peso a coloro che li circondano. Egli chiama questi individui 
schizoidi psicopatici; fra questi, e coloro che sono realmente ammalati di 
Schizofrenia, egli introduce ancora una classe, quella degli schizopatici (Schi- 
zopathen), alla quale appartengono uomini che hanno già manifestato leggeri 
disturbi di Schizofrenia, i quali, anche se dal medico sono già considerati 
ammalati, spesso possono mantenersi nella vita sociale, per un breve o lungo 
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tempo, alcuni anche durevolmente, senza che il profano li consideri veri 
ammalati di mente. 

«La differenza tra le forme di schizothymia, di schizoidi psicopatiche, 
di schizopatie e infine di vere Schizofrenie, sarebbe, secondo Kretschmer, 
soltanto questione di grado; questo però se è un concetto interessante dal 
punto di vista puramente psicologico, noi non vi possiamo acconsentire dal 
punto di vista clinico. 

« Tra gli schizoidi psicopatici, che nella vita non ammalano mai, e gli 
nomini nei quali si manifesta una Schizofrenia, esiste una essenziale diffe- 
renza; in questi ultimi c'è un processo cerebrale, negli altri no. 

«Le più recenti ricerche per es. di Scheid e di altri, indicano con 
sicurezza che esiste una progressione schizofrenica del male, che non esiste 
negli schizoidi psicopatici. 

« Volendo giudicare questi casi, la situazione riesce ancora più diffi- 
cile pel fatto che non possiamo dire, nè nello stato schizoide psicopatico, 
nè nella schizopatia, se questi uomini si ammaleranno più tardi per una 
reale e progressiva Schizofrenia 0 se si tratta di un periodo di tranquillità 
che non ha tendenza a progredire. D'altro canto ci sono gravi processi schi- 
zofrenici che si manifestano in individui che prima non avevano assoluta- 
mente richiamata l’attenzione su di loro. Nel successivo sviluppo dello sta- 
dio di questo gruppo si è visto, che ci sono ancora, accanto a quete vere 
Schizofrenie, delle cosidette psicosi reattive schizoidi. 

« Si tratta di uomini che portano in sè la predisposizione alla Schizo- 
frenia in forma più leggera, i quali però rimangono sani, se le condizioni 
di vita sono tranquille; se però vengono colpiti da danneggiamenti interni 
o esterni che agiscono fortemente su loro (fortissime influenze psichiche, 
di natura affettiva, ovvero malattie infettive, avvelenamenti, infortuni ecc.), 
allora possono reagire con uno stadio passeggero di malattia mentale, che 
nei suoi sintomi assomiglia molto a una vera Schizofrenia, e che talvolta non 
può venire distinta da essa; trascorso questo stadio, essi ritornano nelle con- 
dizioni del cosidetto adattamento, nel quale si trovavano prima della ma- 
jattia. 

« Si possono raffigurare i mali fin qui menzionati come figuratamente 
racchiusi in un cerchio: nel centro del cerchio si trovano quei casi di gra- 
vissima predisposizione ereditaria al male, che si manifestano senza una 
causa accertabile, e passano fatalmente a uno stato psichico tale, per il 
quale non c'è più la possibilità di un miglioramento. Nel vicino settore, 
intorno al centro ci sono quei casi nei quali il peggioramento dello stato 
psichico compare con attacchi, cui seguono lunghi intervalli, che spesso 
vengono considerati erroneamente dai profani come guarigioni, e che pos 
sono essere determinati dalle cure. Intorno a questi, si raggruppano le Schi- 
zofrenie, che per ragioni interne decorrono più evidentemente; il rima- 
nente gruppo è formato delle citate psicosi schizoidi reattive. 
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«Per lo scopo di questa perizia, le ultime sono anzitutto da staccare 
dalle altre forme delle Schizofrenie, perchè soltanto per queste forme noi 
siamo oggi d’opinione che tanto le influenze esterne, quanto le interne 
concorrano in parte a provocare i disturbi mentali. Per le altre forme, mal- 
grado lunghi studi durati parecchi decenni, si è potuto stabilire soltanto 
l'influenza del processo Schizofrenico ereditario. Molti scienziati si sono 
chiesti se il cambiamento delle influenze esterne della vita, possono arrecar 
pregiudizio allo spirito, o agire sul corpo alterando per es. le glandole con 
secrezione interna, o gli organi della digestione, o l’integrità del cervello, 
sono atte a concorrere, in uno alla ereditarietà, allo sviluppo della Schi- 
zofrenia. 

« Tutti questi lavori non hanno però portato finora a un risultato 
itivo, c neppure a conclusioni che vi si avvicinino con una qualche pro- 
babilità. Sappiamo con certezza che in alcuni casi la malattia si manifesta 
prima di tutto nella pubertà, nel parto, o nell’età critica; ma in moltissimi 
casi manca questa relazione; troviamo persino casi, raramente però, in cui 
il male si manifesta anche a sei anni d’età. 

« Endogeno è, nel senso medico, ciò che esiste nei cromosomi delle 
cellule sessuali al momento della fecondazione. Tutto ciò che avviene dopo, 
è influenza della vita esterna. Noi troviamo la Schizofrenia, ia più fre- 
quente psicosi della vita, in tutti gli strati sociali e colle stesse forme; noi 
non riscontriamo alcun aumento del male in tempi di carestia o d’insuffi- 
ciente nutrimento della popolazione, o in tempi di guerra, di epidemie. 

« Nella maggioranza dei casi di Schizofrenia, la forma ereditaria viene 
riscontrata negli ascendenti e nei parenti collaterali, e ii processo ereditario 
è completamente recessivo; in conseguenza di ciò, esso può saltare genera- 
zioni; perciò non ha importanza per l'ammissione della ereditarietà se, nel 
caso di un ammalato, il cui albero genealogico noi possiamo seguire bene, 
la Schizofrenia non viene riscontrata in alcune generazioni. Oltre a ciò dob- 
biamo naturalmente ammettere che simili malattie ereditarie debbono pur 
aver avuto un principio, e che sotto speciali condizioni, esse possono comin- 
ciare ex novo per scissione delle cellule germinali, anche se nella famiglia 
non c'era stata fino allora la Schizofrenia. Una simile scissione può venire 
trasmessa recessivamente ai posteri. Noi chiamiamo scientificamente « muta- 
zione » una simile nuova formazione ereditaria di un segno particolare o di 
una malattia. Vediamo talvolta che le Schizofrenie hanno un decorso molto 
grave in famiglie generalmente sane che appartengono al citato gruppo 
centrale, mentre ammalati, appartenenti a famiglie affette da un male eredi- 
tario, hanno una tendenza più spiccata a buone remissioni; forse si tratta 
nei primi delle succitate mutazioni, che portano in sè una speciale forza del 
processo morboso. 

« Non possiamo però provare se nel singolo caso si tratti di una muta- 
zione o di eredità, col salto di parecchie generazioni. Per il compito pratico 
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del perito, ciò è indifferente, poichè la mutazione di una tale malattia dipen- 
de da cause interne ed è, secondo quello che sappiamo, indipendente da 
influenze esterne. Per la ricerca della causa del male, non ha dunque impor- 
tanza se viene o no comprovato che i parenti di uno schizofrenetico hanno 
anch'essi la stessa malattia, mentre ciò può avere importanza per le ricerche 
che deve fare il medico nei casi di diagnosi difficile. 

“ Per i casi di Schizofrenia (eccettuate le psicosi reattive schizoidi), se- 
condo lo stato attuale della scienza, l'unica causa dimostrata è quella endo- 
gena. In base alle statistiche) si è accertato che non si manifestino durante il 
servizio militare, sia in guerra che in pace, più casi di malattia che nella 
vita civile. Che l'assicurazione militare abbia da fare con numerosi pazienti 
nell'età del reclutamento e del congedo, si spiega col fatto che questa malat- 
tia si manifesta, nelle maggioranze dei casi, fra la pubertà e il trentesimo 
anno di età. L'inizio della malattia è in molti casi oltremodo lento. Gli amma- 
lati di Schizofrenia sono spesso considerati sani anche per molti anni, da chi 
li circonda, quando si tratta delle forme croniche. 

« Per la conoscenza del male nelle forme a lento decorso, non è suf- 
ficiente una breve visita medica, come è il caso della leva, delle scuole mili- 
tari e dei corsi militari. Per la ricerca della causa, sarebbe scientificamente 
del tutto infondato e praticamente altremodo ingiusto, in base alle citate 
nostre esperienze, di rinunziare ad indagare anamnesticamente se prima del- 
l’entrata in servizio militare c'erano, o no, sintomi di Schizofrenia o di 
schizopatia. Come l’esperienza ci ha dimostrato in molti casi, ha importanza 
non soltanto la capacità della persona che fa le ricerche, ma sopratutto la 
conoscenza dell’ambiente nel quale l’uomo visse prima del servizio. Succede 
talvolta che i parenti nascondano, o intenzionalmente, o perchè essi stessi 
sono anormali, tendenze strane manifestate dall’esaminando in passato, e 
che essi forse non hanno esattamente giudicate. Se l’uomo in parola vivesse 
in un ambiente dove buoni osservatori potessero constatare o meno la sua 
deviazione psichica, la cosa verrebbe automaticamente accertata; in caso di- 
verso, non c'è nulla da fare. 

« Per la questione della causalità nella Schizofrenia, quando la dia- 
gnosi è certa, si deve seguire ciò che noi sappiamo scientificamente sulla 
natura del male, e non quello che un informatore può o non può dire, sulla 
preistoria dell’ammalato. Con ciò non è detto che simili informazioni deb- 
bano essere trascurate, giacchè possono avere anch'esse una certa importanza 
nella. futura indagine sulla manifestazione di un unico attacco. 

« Come è già stato accennato, tanto l’inizio come il decorso della 
Schizofrenia è oltremodo mutabile. Alcuni casi incominciano molto lenta- 
mente e subdolamente e passano inosservati, nel corso di mesi ed anni, fino 
ad arrivare ad uno stadio molto grave, cosicchè nè i parenti, nè gli eventuali 
medici curanti possono dire quando la malattia sia realmente incominciata. 
Altri invece incominciano improvvisamente con un forte attacco che si svi- 
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luppa in poche ore o in pochi giorni. La combinazione di questi due tipi 
è il modo più comune con cui la malattia si manifesta, e precisamente da 
uno stato di lento peggioramento delle condizioni psichiche si passa improv- 
visamente ad un grave attacco. Questi attacchi vengono di solito notati nelle 
scuole militari durante e dopo i corsi di ripetizione, perchè si tratta degli 
anni nei quali questo fatto si riscontra anche nella vita civile. Può trat- 
tarsi di un incontro puramente causale col servizio militare; ma possono 
però avere importanza anche certe influenze psichiche. Non raramente ve- 
diamo in casi da noi esaminati che un giovane cresciuto in un ambiente 
molto tranquillo e spesso primitivo, il quale aveva manifestato già certe 
particolarità psichiche specialmente affettive, sia psichicamente influenzato 
in modo esagerato dall’entrata in servizio, e dopo alcuni giorni o settimane 
sia colpito da un attacco schizofrenico. Secondo quanto fu esposto, noi 
escludiamo assolutamente che la Schizofrenia si sviluppi come malattia a 
causa di un simile cambiamento; ma d’altra parte però, sempre secondo la 
nostra esperienza, è da ammettere, che non in tutti, ma in certo numero di 
casi, una influenza del cambiamento di vita e di ambiente sulla psiche possa 
accelerare lo scoppio di un primo attacco Schizofrenico. Questi ammalati 
si trovano spesso, anche nella vita civile e prima del manifestarsi del male, 
in uno stato di equilibrio instabile. 

« Se esiste un processo Schizofrenico attivo in loro, esso si manifesterà 
sicuramente o prima o dopo; un cambiamento delle influenze esterne può 
però accelerare un po' lo scoppio del male, e precisamente di tanto per quanto 
dura un primo attacco. Questi attacchi hanno in genere la tendenza a pas- 
sare, dopo alcune settimane o alcuni mesi, ad uno stato di remissione. 
Quanto più forte è la componente del processo Schizofrenico come malattia 
nell’individuo, tanto più a lungo durerà l’attacco. Se è molto forte (nel 
senso del sopra citato gruppo centrale della Schizofrenia) allora già il primo 
attacco si trasforma in un duraturo perturbamento psichico e non raggiunge 
assolutamente una remissione che consenta un’adattamento sociale. In questi 
casi sarebbe veramente opportuno di valutare in bassa misura l’influenza 
del momento sciogliente, che nel caso nostro è il servizio militare, e di asse 
gnare un risarcimento di breve durata o anche nulla. 

« Ma poichè si tratta delle più malaugurate forme di decorso, si stabilirà, 
nell’esame pratico, e più per commiserazione verso i parenti, di risarcire, 
anche nei casi benigni la durata media di un primo attacco. Si deve però 
avvertire subito e con tutta chiarezza che, trattandosi di una malattia a de- 
corso grave che evolve verso un duraturo perturbamento mentale, l’assicu- 
razione non può assumersi alcun’altra responsabilità. Sarebbe errato dedurre, 
dal fatto che un attacco passa direttamente a psicosi di una certa durata, 
che si tratti di un attacco a tempo illimitato, e che in conseguenza di ciò la 
responsabilità dell’assicurazione debba durare per tutta la vita. 
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« Da quanto abbiamo esposto, è chiaro che ciò che ha importanza è il 
solo processo endogeno, il quale non è influenzato nè favorevolmenie nè 
sfuvorevolmente da influenze esterne, quali il servizio militare, così che una 
continuata prestazione dell’assicurazione sarebbe assolutamente ingiustificata 
sia dal lato pratico come da quello scientifico. Soltanto con la conoscenza 
di ogni singolo caso si può stabilire per quanto tempo l’assicurazione sia 
tenuta responsabile a continuare le prestazioni in base alla possibilità di un 
attacco del male. Quando un attacco schizofrenico colpisce, durante il ser- 
vizio, un uomo, il quale era completamente abile al lavoro prima del ser- 
vizio, allora è possibile, c ciò viene osservato non raramente, che l’individuo 
si ristabilisca in poche settimane e sia di nuovo capace di lavorare. 

«In questi casi sarebbe un aggravio ingiustificato per l'assicurazione se 
si volesse risarcire il danno schematicamente, per es. per 6 mesi, mentre il 
danno può non durare che 4-6 settimane. 

« Più complicato si presenta il caso di un attacco che guarisce apparen- 
temente entro poche settimane, ma ricompare in forma grave dopo pochis- 
simo tempo; questo avviene raramente, appunto perchè il medico psichia- 
tra conoscendo l’influenza della terapia nella Schizofrenia, deve fare del suo 
meglio per allontanare, appena possibile, gli ammalati dall'ospedale e man- 
darli al lavoro (in base al principio del congedo anticipato); resterà poi a 
decidere, caso per caso, se si tratta di un nuovo attacco nel caso di recidiva, 
ovvero se è sempre lo stesso che si era manifestato durante il servizio mili- 
tare, e che in conseguenza di un decorso a moto ondulatorio ha portato ad 
vna mala riuscita anche il provvedimento del congedo. 

« Secondo la conoscenza che noi abbiamo di questo quadro della malat- 
tia, può venire stabilito un certo minimo e un certo massimo. Il minimo si 
ha, quando può venire dimostrato, che il soldato è entrato al servizio in uno 
stato di malattia chiaramente manifesto per il medico; che aveva avuto già 
da prima sintomi manifesti del male, e che il lavoro inerente al servizio non 
ebbe una influenza sul successivo decorso del male, che provocò per es. 
l’internamento. In questi casi, l'assicurazione non è assolutamente obbligata 
a risarcimenti. In altri casi, quando prima del servizio non erano stati notati 
manifesti sintomi psichici, si terrà in osservazione il malato per alcune set- 
timane, per poter seguire il decorso dell'attacco; se si tratta invece di una 
psicosi reattiva schizoide, subentrerà la guarigione nel tempo relativamente 
breve, da alcune settimane, fino a 30 4 mesi approssimativamente, dopo 
di che cessa l’obbligo del risarcimento; anche per questi individui si dovrà 
provvedere al congedo dal servizio militare. Se poi più tardi, ciò che talvolta 
avviene, compariranno nuove manifestazioni di psicosi reattive schizoidi, 
o se avverrà il passaggio a una vera e propria Schizofrenia, questo tardivo 
sviluppo non può venire messo in rapporto nè causale nè sciogliente col ma- 
nifestarsi dei primi disturbi psichici. 
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« Se si tratta invece di un vero attacco Schizofrenico durante il servizio, 
che colpisce uomini che prima non erano ammalati, allora sarà da ammet- 
tere nella maggior parte dei casi, che la durata del primo attacco sarà da 
3-6 mesi, come noi deduciamo dalla nostra esperienza clinica. Ci sono però 
dei casi eccezionali, in cui anche in attacchi di vera Schizofrenia, il momento 
psicogeno è esattamente accertabile dal medico curante e, allora, e solo ecce- 
zionalmente, può sembrarci giustificato di prendere in considerazione anche 
l’attacco superiore ai sei mesi; secondo sempre la nostra esperienza, ci sono 
casi eccezionali, nei quali si può ammettere una durata massima di 9 a 12 
mesi. In base a queste considerazioni, noi perveniamo alle seguenti conclu- 
sioni che cioè, per lo più, sia da considerare da 3 a 6 mesi la durata che 
dia diritto al risarcimento; che talvolta è giustificato il totale rifiuto; e che 
solo raramente si possa giungere ai 6-12 mesi. Da ciò risulta che il fissare 
schematicamente i sei mesi, come è indicato nella rivoltaci domanda in: aa), 
non corriponde all’interesse nè dell’assicurazione nè dell'assicurato. 

«Ci sono anche rari casi di psicosi con decorso simile a quello della 
Schizofrenia dopo gravi lesioni al cervello o dopo malattie infettive che 
hanno colpito il cervello, che devono venir giudicati in modo diverso e indi- 
vidualmente. Ognuno di noi ha già avuto occasione di esaminare simili casi 
eccezionali; due di noi, per es. Klaesi e Maier, esaminarono e giudicarono 
un soldato ammalato, nel quale insorse, da uno stato di perfetta salute, uno 
stato di debolezza mentale, della specie schizofrenica, dopo un forte ” colpo 
di sole” riportato in servizio, con prolungato stato d’incoscienza. 

«Per quanto riguarda le vere psicosi organiche dopo ferite al cranio 
(dementia traumatica), o altri disturbi al cervello, insorge di regola un inde- 
bolimento delle funzioni psichiche, non sempre accompagnato da manife- 
stazioni neurologiche, che, quale demenza organica, si distingue esattamente 
dalla Schizofrenia; ci sono però eccezionalmente anche dei casi, nei quali 
le manifestazioni di carattere schizofrenico si associano a sintomi organici, 
nei quali si può ammettere, che senza la sofferta lesione al cervello, l’uomo 
sarebbe rimasto sano. Qui è giustificato di ammettere una piena e duratura 
responsabilità de'l’assicurazione; ma questi casi sono, secondo l’esperienza, 
straordinariamente rari, e, soltanto dopo un lungo ed esatto esame, possono 
venire ammessi e riconosciuti, anche giudizialmente. 


DISCUSSIONE DEL MATERIALE CITATO, 


«Se nel precedente capitolo abbiamo esposto la concezione, alla quale 
siamo giunti sulla base delle nostre conoscenze scientifiche ed esperienze pra- 
tiche, ciò ha avuto lo scopo di metterla di fronte al materiale da periziare. 
Se ci siamo limitati a citare scritti tedeschi, ciò è avvenuto per due ragion 
anzitutto perchè il concetto del gruppo Dementia praecox o Schizofrenia è 
sorto nella psichiatria tedesca, ed è stata colà studiata a fondo anche in 
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seguito; esso è stato però studiato negli ultimi decenni anche dalla maggior 
parte di specialisti in altri paesi. Noi sappiamo, però, e non dobbiamo nascon- 
derlo ai giudici, che tutta questa classificazione è provvisoria, e che il gruppo 
delle schizofrenie deve trovare col tempo, un’altra soluzione. Per questa 
ragione le regole schematiche e assolute, sono da respingere assolutamente. 

« Ad ogni modo è da ricordare che la descrizione delle Schizofrenie di 
cui ci occupiamo qui, è accettata da circa 30, 40 anni a questa parte dalla 
psichiatria, e ha fatto buona prova. Da allora si è fatto il possibile dal punto 
di vista clinico, biologico, ereditario, e anatomico di dividere questo grande 
gruppo di malattie o di staccarne parti da esso; ma finora ciò non è riuscito 
alcuno, e tutti i tentativi fatti non hanno soddisfatto. Siccome non è da aspet- 
tarsi dalle nuove ricerche, che in un prossimo avvenire subentri un cambia- 
mento di principi, nel giudicare casi simili di questa malattia, dobbiamo atte- 
nerci ai concetti suesposti riguardanti la Schizofrenia. 

« Per quanto riguarda il rapporto giuridico, le decisioni in merito alla 
casualità delle malattie che si manifestano durante il servizio militare, sono, 
nelle leggi tedesche, molto simili alla nostra interpretazione, Nelle decisioni 
francesi si sopprime il rapporto di tempo, per la qual cosa colà non esistono 
le questioni e le difficoltà come da noi. Abbiamo anche citato la perizia del 
Prof. Bleuler perchè ci risulta che anche nel giudicare ogni singolo caso, 
questo grande studioso che, con Kraepelin, si rese oltremodo benemerito nel 
campo della Schizofrenia, si comportò di fronte al problema attuale, nello 
stesso modo degli esperti d’oggigiorno. 

« Il Prof. M. Reichhardt- Wursburg il più esperto perito tedesco nelle 
questioni psichiatriche relative a infortuni, e il Prof, K. E. Maier sono anche 
più riservati di noi nel dare importanza ai momenti scioglienti (auslòsender 
Momente) inerenti al servizio militare. 

« Il lavoro del Prof. Bleuler: Physiogenes und Psychogenes in der Schi- 
zophrenie, è stato da noi citato, perchè esso spiega come questi due mo- 
menti esercitino dal punto di vista curativo, un diverso effetto; egli aderisce 
anche all’interpretazione stabilita da Maier per il giudizio pratico dei casi 
militari e alla giurisdizione basata su di essa, Egli considera sbagliata la 
teoria dell’origine psichica della Schizofrenia che alcuni periti avevano so- 
srenuta. 

« I lavori di Mayer - Gross sull’età e sul decorso della Schizofrenia sono 
citati per la loro importanza come documenti statici. Dal lavoro di Luxen- 
burger come da quello di Ruedin e secondo le più recenti indagini sui gemelli 
si evince che l’unica sicura causa, da noi conosciuta, della Schizofrenia, è 
Ja disposizione ereditaria. La perizia di Bratz del 1929 corrisponde, nelle 
conclusioni pratiche, ai nostri accertamenti. La stessa cosa vale per il recente 
e documentato lavoro di Carlo Weiler del 1935; anche nelle opere recenti, 
da noi non citate, non è contenuto nulla che sia in opposizione alle afferma- 


786 


zioni da noi sostenute. Lo stesso vale per le citate esperienze, rese note negli 
ultimi tempi, sulla cosidetta terapia degli attacchi schizofrenetici. 

« Al capitolo sui nuovi metodi di cure della Schizofrenia con insulina e 
cardiazol (Aypoglikaemischer Chok di Sakel, e Convulsionstherapie, di Me- 
duna) desideriamo aggiungere quanto segue: le esperienze fin qui note 
hanno dimostrato che non vi è alcun fatto sostanziale che giustifichi un 
cambiamento del modo di interpretare la Schizofrenia. In casi favorevoli 
può venir abbreviata, con la cura, la durata dell’attacco, ciò che è possibile 
anche in altro modo. In ogni modo non è possibile parlare di una vera 
azione benefica delle medicine usate in questi ultimi anni sul processo schi- 
zofrenico; se ne fosse stata scoperta una, sarebbero sorti eventuali dubbi 
sulla natura endogena- ereditaria di questo processo; ma di ciò non è, pur- 
troppo, il caso di parlare. 


3° RISPOSTA ALLE DOMANDE. 


« Se vogliamo rispondere, in base al materiale elaborato e alla nostra 
esperienza, alle domande che ci furono poste, dobbiamo anzitutto discuzere 
alcuni concetti che qui vengono presi in considerazione, perchè non abbiano 
a sorgere dei malintesi. 

« Per prima cosa, ci era stato chiesto se la Schizofrenia è una malattia 
ereditaria. Dalla discussione avvenuta in precedenza con uno dei nostri 
esperti è risultato che la parola ”’ ereditaria ”’ va, generalmente, evitata, per- 
chè può essere interpretata in modi diversi. Per il medico è malattia eredi- 
taria quella che si manifesta fin dalla nascita, o che compare più o meno 
completa nel campo psichico, al principio dello sviluppo intellettuale nei 
primi anni di vita. Una simile malattia congenita può essere acquisita o 
nella vita fetale o dopo la nascita; non occorre dunque che sia, nel senso 
medico, ereditaria. Nella Schizofrenia si tratta però di una vera eredità 
patologica e cioè di un passaggio del male dalla cellula embrionale materna 
o da quella paterna, o da tutt'e due. 

« In conseguenza si convenne che la parola « innata » sia sostituita da 
quella di « ereditaria - endogena ». In questo senso va interpretato questo 
concetto. Per lo scienziato il concetto è chiaro — e noi dobbiamo chiedere 
al giurista di seguirlo, nel senso che un male endogeno ereditario si può ma- 
nifestare spesso coll’andare degli anni tardivamente. Noi ricordiamo qui p. es. 
le gravi malattie ereditarie che influiscono dannosamente sul cervello, come 
il ballo di S. Vito che, senza alcuna influenza esterna, colpisce in media la 
metà dei figli di questi ammalati, appena nel quarto o quinto decennio di 
vita, e altera inesorabilmente il cervello in alcune sue parti. 

« Per le finalità di questa nostra perizia, è importante esporre come deve 
venire interpretato il concetto di ‘’ malattia ”’. Il clinico medico Prof, Rod. 
Stachelin, ha fatto in proposito le seguenti osservazioni nella sua discussione 


787 


sulla Conferenza di Bleuler: ’’ per malattia si possono intendere i cambia- 
menti patologici che disturbano o stanno per disturbare la funzione del 
corpo, la capacità del lavoro o il godimento della vita”. 

«Il patologo Prof. E. Roessler ha scritto quanto segue nel suo Libro di 
anatomia patologica (7° edizione, 1928, pag. 4): ’’ Noi intendiamo per ma- 
lattia il complesso di reazioni, che si susseguono le une alle altre a carattere 
anormale o nell'intero organismo o nelle sue parti, a causa di uno stimolo 
che fa ammalare; la malattia non è dunque uno stato, bensì un processo, 
nel quale si ha una prolungata interruzione delle anormali funzioni vitali, e 
nel quale o l’intero complesso organico, o le sue parti sono state danneggiate. 
TI danno si manifesta 0 con un’aumento, o con una diminuzione fun- 
zionale”. 

« Secondo quest’ultima definizione di Roessler la Schizofrenia è certa- 
mente un processo con prolungata alterazione delle funzioni vitali, che si 
sviluppa lentamente nell’organismo, e di cui riconosciamo, secondo lo stato 
odierno della scienza, quale sicura ed unica causa, l’ereditarietà endogena. 
Sarebbe assolutamente errato se volessimo considerare malattia soltanto quel 
periodo nel quale questo processo ha prodotto una interruzine della attitudine 
al lavoro, oppure del benessere soggettivo. Se oggi p. es. un uomo è inabile 
ai lavoro, perchè improvvisamente sente dolori alle gambe, e il medico giu- 
dica che si tratta di un tumore maligno, di un sarcoma ad esempio delle ossa, 
non si dirà che quest'uomo è ammalato appena da oggi, quantunque egli 
si sentisse bene sino a ieri; la malattia esisteva già da settimane o mesi anche 
prima di manifestarsi. Se in un uomo che molti anni prima aveva avuto 
un'infezione sifilitica, di cui egli non si era nemmeno più ricordato, o non 
aveva mai saputo della sua esistenza, compare uno stato di irritazione che 
viene giudicato come paralisi, la origine di questa paralisi non è di oggi, 
ma il processo che l’ha causata si è sviluppato nel suo cervello da mesi ed 
anni, anche se egli stesso e gli altri, non avevano notato nulla di anormale. 
Se si avesse avuto occasione di farlo visitare da un medico, si sarebbe riscon- 
trato nell’esame del liquor lo stato caratteristico di questa malattia, assai 
tempo prima dell’apparire dei primi sintomi obbiettivi, 

« Nelle Schizofrenie — senza tener conto delle reazioni schizoidi e delle 
su citate eccezioni — avvengono certamente nel S. N. centrale cambiamenti 
patologici, che alterano le sue funzioni, e, distruggono in gran parte, l’atti- 
tudine al lavoro, e anche il godimento della vita, nel senso di Rod. Stachelin. 
Si tratta di processi patologici i quali, quando sta per scoppiare una psicosi 
schizofrenica, hanno in se stessi tanta forza, da venire considerati come 
mnalattia ancora prima del primo attacco. 

«A dimostrazione di ciò, si può dire che nessuno dubiterà che uno 
schizofrenico porti in sè il male durante lo stato di remissione fra due assalti. 
Il suo comportamento può però essere, durante la remissione, proprio lo 
stesso, e lo è sovente, come era prima dell’attacco schizofrenico. Il fatto che 
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un simile uomo venga considerato da chi lo circonda, sano di mente o non 
sano, non ha importanza per la ipotesi che la malattia esistesse già in lui. 
Del pari non si può tener conto soltanto dell’abilità al lavoro, poichè in 
realtà s'incontrano uomini, che hanno malattie di ogni specie i quali sono 
capaci di eseguire, anche per moltissimo tempo il loro abituale lavoro. 

«Da tutto ciò emerge anche che cosa dobbiamo intendere per stadio 
latente della malattia. La Schizofrenia può trovarsi allo stato latente talvolta 
per molti anni fra due attacchi, talvolta fino alla morte, e anche prima del 
primo attacco. Se nel singolo caso si può stabilire anamnesticamente che 
prima del servizio militare ci sono state, nel senso sopra citato, manifesta- 
zioni schizoidi e schizopatiche o anche schizofreniche, ciò può avere im 
portanza per la certezza della diagnosi e per la prognosi, non ha però, ad 
eccezione dei citati rari casi, nessuna importanza per la questione della cau- 
salità; una psicosi schizofrenica si manifesta spesso, dopo che la malattia 
esisteva già allo stato latente. Da questa considerazione è evidente che 
lo stato di latenza è un po’ diverso dalla disposizione a una malattia; questa 
ultima non è un processo patologico, bensì è di regola, soltanto una debole 
d.fesa contro azioni, che devono comparire, quale momento causale, per 
provocare una malattia. Simili momenti causali, che sono assolutamente 
indispensabili per la manifestazione della malattia, non sono stati però molto 
chiariti nelle indagini sulla schizofrenia. 

« L'assicurazione militare ha spiegato molto bene nella sua inchiesta 
del 1922, la differenza fra stato latente e predisposizione; essa ha citato, a mo? 
d'esempio, il fatto che noi parliamo di sifilide latente quando la reazione 
di Wassermann rimane positiva in un sifilitico che fu già colpito dal male; 
quantunque non vi siano assolutamente sintomi manifesti. 

« Questa dimostrazione, nei singoli casi, potè esser fatta già da oltre 
25 anni, da quando cioè fu scoperta la reazione di Wassermann; ma si 
sapeva già da prima che vi sono sifilitici cronici i quali sono apparentemente 
guariti, ma che in ogni momento possono presentare segni manifesti del 
male. Noi non conosciamo ancora un siero reattivo per la Schizofrenia; non 
è però escluso che esso venga scoperto, ma noi sappiamo che la causa, la sola 
a noi nota, è ereditaria e che di conseguenza, l’attività dell'agente patogeno 
deve venir antidatato, per questi processi più o meno latenti, a un periodo 
di tempo molto anteriore al primo attacco della psicosi. 

« Dopo questa chiarificazione. possiamo incominciare a rispondere alle 
domande. rivolteci. 

«Riassumendo, dobbiamo ribadire ancora una volta il principio secondo 
il quale noi facciamo distinzione fra i casi tipici del gruppo delle Schizo- 
frenic, che sono molto frequenti e raggiungono la massima frequenza nel 
primo decennio del servizio militare, e psicosi reattive schizoidi che sono più 
rare, e tra eccezionali e atipiche schizofrenie dopo gravi ferite al cervello, o 
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lesioni organiche al cervello, o dopo gravi malattie infettive che influiscono 
sul cervello. 

«I primi casi sono ereditari e endogeni, ma in taluni di essi, un’in- 
fluenza psichica può aver antecipato, a causa del servizio militare, un primo 
attacco, che sarebbe invece scoppiato più tardi. L'attacco antecipato va valu- 
tato in ordine al tempo, in ogni singolo caso, e, precisamente, si deve tener 
conto a seconda della durata, secondo la nostra esperienza, tra la ripulsa a 
qualsiasi pretesa e accordare al massimo, 12 mesi; in media si può prendere 
in considerazione un periodo da 4-6 mesi. Le reazioni schizoidi non colpi- 
scono, in dipendenza d’influenza esterne e di disturbi fisici, ammalati con 
torme latenti, ma soltanto uomini disposti ereditariamente alla Schizofrenia; 
guariscono in pochi mesi e devono venire risarciti dall’assicurazione; se però 
diventano inguaribili o se più tardi compaiono nuovi attacchi, allora la dia- 
gnosi di una psicosi reattiva schizoide era sbagliata, e deve venire sostituita 
con quella di una vera Schizofrenia. Naturalmente può succedere che nuove 
influenze esterne provochino un nuovo attacco guaribile di psicosi schizoide 
reattiva; ma poichè ogni cittadino obbligato al servizio militare, che ha avuto 
una psicosi deve venir dichiarato inabile, secondo le vigenti leggi, questi 
fatti non dovrebbero più cadere sotto la responsabilità dell’ assicurazione 
militare. 

« Vediamo così eccezionalmente casi in cui, dopo gravi lesioni al cer- 
vello in uomini predisposti alla Schizofrenia, che però erano assolutamente 
sani di mente prima dell'infortunio, subentrano delle psicosi inguaribili con 
decadimento psichico, le quali saranno giudicate individualmente, dopo 
accuratissime visite e osservazione da parte di un perito espertissimo, e coi 
metodi della tecnica assicurativa. 

« In questo caso si può tener presente, in via di eccezione l'obbligo del- 
l'assicurazione. 

« Basandoci su questo materiale, rispondiamo con piena coscienza alle 
domande che ci furono poste : 

« 1° - La Schizofrenia è da considerarsi una malattia ereditaria, endo- 
gena, Ja cui causa è indipendente dal servizio militare; le eccezioni sono 
indicate sub 2). 

« 2° - Sono da considerare eccezioni tanto le psicosi reattive schizoidi, 
che, per lo più guariscono in poco tempo, quanto i rari e atipici disturbi 
mentali inguaribili, della specie schizofrenica, che compaiono, dopo gravi 
lesioni al cervello, in individui, nei quali non esisteva il male in forma 
latente, e la cui causalità risale all’infortunio o ad una malattia fisica. 

« La responsablità dell’assicurazione nelle prime è completa, ma solo 
per un tempo limitato ad alcuni mesi; se però nel frattempo non si ha la 
guarigione malgrado un’appropriata cura, è da ordinare una nuova perizia, 
poichè di solito si tratta di Schizofrenia nel senso sub 1). 


5 — Giornale di medicina millitare. 
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« Nelle psicosi atipiche della specie schizofrenica che sorgono dopo 

ravi lesioni al cervello di natura traumatica, infettiva o tossica, la respon- 

sabilità dell’assicurazione è completa e duratura, ciò che però si verificherà 
praticamente molto di rado. 

« Ad 1) In tutti i casi che si riferiscono a questa categoria, la malattia 
è da considerarsi ereditaria endogena, e il servizio militare non ne è la causa, 
nè agisce come concausa. E’ però da osservare: 

a) che un peggioramento stabile della Schizofrenia non può secon- 
do 1), venir causato da influenze del servizio militare; 

6) che invece è da ammettere che il servizio militare possa influire, 
nel senso di antecipare l’attacco schizofrenico, a mezzo di influenze psichiche 
o di disturbi fisici (antecipazione di uno stato che sarebbe insorto certamente 
e con molta probabilità anche senza il servizio militare, dopo un certo tempo). 

« aa) La misura di questa antecipazione dell'attacco non può venir de 
nita per tutti i casi in via generale; risulta però dall’esperienza che limiti 
minimi e massimi possono venire indicati; il minimo sarebbe per gli amma- 
lati psichici (schizopatici o già sicuramente schizofrenici) in precedenza, e 
cioè il completo rifiuto di ogni indennità; il massimo dovrebbe arrivare a 
12 mesi; nella maggioranza dei casi sarà calcolato un periodo da 4-6 mesi. 
ùn limite fisso, massimo di 6 mesi per indennizzare l’anticipazione, proposta 
dall’assicurazione militare, non potrebbe venire applicato in tutti i casi. 

« bb) Una valutazione della durata dei limiti dei citati minimi e mas- 
simi è possibile soltanto in base allo studio dei singoli casi, e precisamente 
sulla base di un giudizio individuale che dovrebbe essere eseguito, nell’inte- 
resse delle duc parti, e, per evitare errori nelle diagnosi, accompagnato da 


un'inchiesta su tutte le circostanze, fatta da esperti che dieno le maggiori 
garanzie. 


firm. lakob Klisi 
» Hans W. Maier 
» H. Steck 
» I. E. Stachelin ». 


«Il dott. Manzoni firma la perizia con le seguenti osservazioni : 

«1° - Egli è dell’opinione che non venga ereditata la malattia come 
tale, ma si erediti la disposizione endogena. 3 9 

«2° - Egli crede che la supposizione che lo stadio prepsicotico sia 
l’espressione della già esistente malattia invece che di una disposizione, non 
sia finora dimostrata. 

« 3° - Per lo scoppio della malattia è decisiva la predisposizione; 
influenze esterne possono eventualmente affrettarlo, come è ammesso nella 
perizia (Ad 1) 5); n _ 

« 4° - Egli propone una soluzione uniforme per tutti i casi, nei quali 
il servizio militare cagiona una antecipazione del manifestarsi del male 
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(1 anno di invalidità), onde semplificare la situazione ed evitare dispute, peri- 
zie costose, ecc. ecc., tanto più che la fissazione del periodo di responsabilità 
dell’assicurazione, fra i limiti del minimo e del massimo (4-12 mesi), come 
sono indicati nella perizia può essere in qualche caso troppo dipendente da 
criteri individuali. 

« 26 gennaio - 4 novembre 1939. 


Dr. Manzoni ». 


In base ai postulati di questo parere, che fu comunicato alle parti delle 
cause ancora pendenti fra militari e assicurazione militare, il Tribunale Fe- 
derale Svizzero delle Assicurazioni, nel giugno 1939, emise tre sentenze che 
furono pubblicate sulla raccolta Ufficiale del Tribunale: (« Entscheidungen 
des Eidgenossischen Versicherungs - gerichts », Heft I. 1939) nelle quali sen- 
tenze i criteri informativi della riportata perizia, sono integralmente applicati. 

E’ da prevedere che saranno applicati per lungo tempo ancora, per 
quanto le controversie, di fronte ai principi accolti dal Tribunale, verranno 
sicuramente a ridursi; non sarà certamente nè domani, nè fra molti anni che 
troverà pratica applicazione l’avvertimento dei periti, che tutta la classifica- 
zione di queste forme morbose è provvisoria, e che il gruppo delle Schizo- 
frenie dovrà trovare col tempo un’altra sistemazione. 

Ciò però ha più che altro un valore teorico che pratico, perchè i prin- 
cipi che hanno avuto così largo collaudo da tanti studi, da tante esperienze. 
per i quali oggi si sa con sicurezza che la Schizofrenia è malattia endogena, 
che non è in rapporto nè con traumi psichici, nè con traumi fisici, non hanno 
nessuna probabilità di essere scossi. 

Ma non sarà da meravigliarsi se il Tribunale Svizzero delle Assicura- 
zioni vorrà fra molti anni nuovamente interpellare degli altri periti per sapere, 
come ha fatto altre volte, se può continuare ad applicare i criteri odierni, 
nell'interesse della giustizia (1). 


Riassunto: Una superperizia compilata da cinque fra i maggiori psichiatri della 
Svizzera, per incarico del Tribunale Federale delle Assicurazioni, il quale poneva 
il quesito sui possibili rapporti fra schizofrenia e vita militare, conclude che, tenen- 
dosi conto che la malattia è legata alia esistenza di cause endogene ereditarie, e dalla 
ampia esperienza tratta da osservazioni cliniche dalla pratica quotidiana e dagli inse- 
gnamenti della grande guerra, tutte negative per una sicura influenza di traumi, di 
emozioni ete., tranne che per qualche eccezionale caso di gravi lesioni al cervello di 
natura traumatica, infettiva o tossica, la causa della malattia o il suo peggioramento 
non sono da ricercarsi in influenze del servizio militare. 


(5) Durante la stampa di questo scritto, il Dr. Jan Graven, Cancelliere del Tribunale Feder 
Svizzero delle assicurazioni, nome ben noto agli studiosi di infortunistica pei suoi eccellenti lavori, 
pubblicò nella Revue Suisse des Accidents du Travail un largo riassunto di questa perizia. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SUOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 


(Dar verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel settembre 1940-XVIII). 


“TRIESTE. Maggiore medico prof. Gustavo Mazzanti 
idiopatico della retina. 


Atto operativo nel d'stacco 


L'O. accenna innanzitutto agli studi anatomo- patologici macro e microscopici di 
Gonin comunicati alla Société Frangaise d'Ophtalmologie nel maggio î920 e sui quali 
questi fondò la sua teoria patogenetica del distacco idiopatico della retina, teoria con- 
fermata dai favorevoli risultati terapeutici ottenuti con il suo metodo operativo della 
ignipuntura, 

Partendo quindi dalla constatazione fatta da Gonin, che nella produzione del 
distacco idiopatico della retina l'incidente iniziale è rappresentato dalla formazione di 
una © più rotture della retina stessa, l’O. descrive i varii tipi di rottura, la loro preva- 
lente topografia e spiega il modo della loro localizzazione, che costituisce il punto più 
importante e delicato dell'intervento chirurgico, 

Passa quindi ad accennare ai varii metodi operativi e cioè al metodo originale del 
Gonin della ignipuntura con il termocauterio, al metodo della causticazione chimica 
secondo Lindner-Guist, al metodo della diatermocoagulazione nelle sue varie forme. 
Esposta brevemente la tecnica di questi metodi, accenna ai vantaggi ed agli svantaggi 
di ciascuno di essi, 

Infine richiama l'attenzione sulla necessità in ogni caso di esaminare scrupolosa- 
mente l'occhio malato, allo scopo di stabilire possibilmente l'etiologia del distacco di 
retina unendo un esame generale del p., non disgiunto dalle ricerche complementari di 
laboratorio, onde trarre elementi per giudicare sull'operabilità o meno della lesione, sul 
metodo da eseguire e sugli accorgimenti da adottare prima e dopo l'atto operativo. 


Ib. Sottotenente medico prof. Mario MontaLti: Tubercolo « obsolescens » della 
cordide. 


L'O. presenta un caso clinico molto raro di tubercolo obsolescens della coroide del- 
l’occhio destro in un giovane di 23 anni nel quale i dati anamnestici personali e fami- 
liari e gli accertamenti clinici nettamente ammettevano la natura specifica. 

I) tubercolo occupava la zona maculare e si presentava come una chiazza di coroi- 
dite atrofica della grandezza di un diametro e mezzo della papilla ottica, circondata da 
masse di pigmento, alcune di queste disposte sulla sua superficie, sollevata di circa due 
diottrie sul piano retinico. 

LO. ritiene di poter classificare il tubercolo obsolescens della coroide tra i tubercoli 


fibrosi. La sua caratteristica sarebbe solo quella di occupare costantemente la zona macu- 
lare ed in un occhio solo. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


MEDICINA INTERNA. 


L. Zancan: Nuovi criteri terapeutici nell'avvelenamento acuto da barbiturici. — « Rivista 


Italiana di Terapia », n. 5, maggio 1940. 


Negli avvelenamenti da barbiturici il medico di solito è chiamato molte ore dopo 
l’ingestione del veleno, quando già l’individuo avvelenato si trova in coma. In tal caso, 
essendo già la sostanza barbiturica assorbita e l’avvelenamento in atto, non è possibile 
pensare più ad allontanare il veleno dallo stomaco. Occorre invece allontanare il veleno 
circolante nell'organismo e contrastare l’azione depressiva che quello rimasto esplica in 
maniera elettiva sul centro bulbare del respiro, servendosi di sostanze che agiscano ecci- 
tando tale centro. Il primo scopo, cioè l'allontanamento del veleno, si raggiunge prati. 
cando delle fleboclisi, determinando così uno stato di idremia che attiva la diuresi 
quindi agevola l'eliminazione, attraverso i reni, di una parte del veleno. Però questa 
azione svelenante della fleboclisi, pur essendo notevole, non è sufficiente, sicchè ad essa 
va associata, per raggiungere il secondo scopo (quello, cioè, di contrastare l’azione de- 
pressiva esercitata dal veleno sui centro respiratorio) l’uso di sostanze antagoniste dei 
barbiturici. Fra queste finora sono state largamente usate la stricnina e la picrotossina, 
però i dati sperimentali e clinici su cui è basato il loro uso sono sovente incerti e con- 
traddittori. Perciò l'A. ha eseguito sugli animali delle ricerche sperimentali di terapia 
del coma barbiturico, le quali gli consentono, fra l’altro, d’indicare quali sono le sostanze 
più adatte per tale terapia nonchè le modalità del loro impiego. 

Sono più utili le sostanze, come la stricnina, la picrotossina, il cardiazol, il cui anta- 
gonismo verso i barbiturici sia reciproco, probabilmente perchè agiscono sugli stessi cen- 
tri interessati dai barbiturici. Esse scatenano, in dosi opportune, delle convulsioni ed 
esercitano la loro azione antagonista solo quando sono usate a dosi tali che nei soggetti 
sani provocherebbero certamente crisi convulsive e fenomeni tossici gravi. Le crisi con- 
vulsive, però, non si producono nei soggetti in coma barbiturico, poichè in questi il 
veleno innalza la soglia di eccitabilità dei centri, specie di quelli delle convulsioni. 

Per ottenere l’effetto utile terapeutico delle sostanze antagoniste queste debbono 
essere impiegate in tali dosi da ottenere una prevalenza della loro azione eccitante sui 
centri vitali, mentre sui centri delle convulsioni dovrà ancora prevalere l’azione depres- 
siva del barbiturico, tendendosi così ad ottenere un vantaggioso equilibrio tra agonista 
ed antagonista che non è però facilmente raggiungibile, anche perchè, per risollevare i 
centri vitali depressi dal veleno, occorrono dosi di sostanza antagonista tali da avvicinarsi 
a quelle che riescono attive anche sui centri delle convulsioni. Occorre, perciò, trovare 
nel dosaggio dell’antagonista un punto d’equilibrio tale da usare dosi che, mentre siano 
sufficienti a controbattere l’azione depressiva del barbiturico, non raggiungano l’effetto 
convulsivante. 

Però ciò è difficile ad ottenere non solo sperimentalmente negli animali ma ancora 
più nell’uomo in cui tutti i fattori dell’avvelenamento (tipo del barbiturico, dose e tempo 
intercorso dall’ingestione) restano ordinariamente sconosciuti, perciò occorre, nell’uomo 
in coma barbiturico, ricercare di volta in volta la dose opportuna dell’antagonista. E 
poichè l’antagonista dev'essere usato a dosi alte e queste si avvicinano a quelle convulsi- 
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vanti, deriva che nella scelta dell'antagonista si debbono preferire quelle sostanze per 
le quali la zona convulsivante possa anche essere toccata senza essere temuta. 

La stricnina non risponde a questo requisito, anche perchè nell'uomo, di solito, per 
prudenza, per evitare le convulsioni, si usano delle dosi basse e quindi inefficaci. Inoltre 
nell’uomo la stricnina a dosi alte, anche se non arriva a dare convulsioni, attacca, come 
hanno dimostrato Carrière e Huriez, i centri nervosi intracardiaci. 

La picrotossina presenta pure il pericolo di provocare delle convulsioni. 

Il cardiazol, invece, secondo l’A., risponde meglio ai requisiti richiesti, perchè esso 
possiede, fra la dose convulsivante e quella tossica, un ampio spazio, perchè consente 
di sfiorare, senza che si debba temerla, la dose convulsivante ed anche perchè proprio 
nel coma barbiturico esso è particolarmente maneggevole, essendo le manifestazioni 
convulsive preannunziate da segni, come movimenti delle palpebre, colpi di tosse, ecc., 
che consentono di evitare. Perciò l’uso del cardiazol, ad alte dosi, proporzionate alla 
profondità del coma, rappresenta la terapia d'elezione del coma barbiturico, Tuttavia 
alla sua azione eccitante dev'essere associata quella svelenante della fleboclisi. 

A queste conclusioni l'A. fa seguire alcuni suggerimenti pratici, dedotti dagli espe- 
rimenti, relativi al modo d'introduzione del farmaco ed alle dosi. La via d’introduzione 
più opportuna è quella endovenosa, usando soluzione fisiologica opportunamente prepa 
rata e che sia allo stesso tempo isotonica ed isoionica. Occorrono fiale contenenti 1 litro 
della soluzione fisiologica ed altre contenenti 10 gr. di cardiazol in un litro della stessa 
soluzione. 


Il trattamento s'inizia con l'introduzione endovenosa della soluzione al 10" di 
cardiazol in dose sufficiente. Il raggiungimento dell'effetto utile si valuta osservando la 
ricomparsa dei riflessi, il miglioramento del respiro e l'apparizione di alcuni segni par- 
ticolari, come il sollevamento delle palpebre e la tosse che, indicando il preludio della 
crisi convulsiva, impongono l'arresto del trattamento. Di solito la quantità necessaria 
si aggira sui 100-200 cc. che dovranno essere iniettati nella prima mezz'ora. Si continua 
il trattamento iniettando subito dopo la soluzione fisiologica semplice, la cui quantità 
dovrà pure valutarsi con criterio clinico, tenendo presente che lo scopo della fleboclisi è 
quello di stimolare la diuresi; all'incirca si può iniettare ogni ora tanto liquido per 
quanta urina viene emessa; nei casi favorevoli qualche litro. Se, come spesso avviene, 
la vescica non si svuota spontaneamente, si praticheranno tempestivamente delle sirin- 
gazioni. Alla fleboclisi semplice si alternerà quella con cardiazol. 

Per poter alternare i due tipi di fleboclisi, regolarne la velocità di deflusso e 
prolungarne la durata qualche volta per decine di ore, l'A. ha anche ideato un oppor- 
tuno dispositivo, che illustra con una figura, formato da un supporto che sorregge due 
boccettoni contenenti le due diverse soluzioni. Girando una chiavetta si potrà iniettare 
alternativamente l’una o l’altra soluzione e alzando o abbassando il sostegno dei boc- 
cettoni si regola la velocità dell'iniezione che si può anche calcolare contando i 
delle gocce che defluiscono in un bulbo a goccia intercalato nel sistema. Per 
s'introduce in una vena dell’avambraccio una cannula di Kekwick. 

Quello ora esposto è il nucleo fondamentale della terapia del coma barbiturico; ad 
esso possono aggiungersi alcuni altri espedienti coadiuvanti, come la posizione semiassisà 
del soggetto avvelenato, l’avvolgimento di esso in coperte riscaldate, ecc. L'opportunità 
della puntura lombare, invocata da alcuni per ottenere un drenaggio all’esterno di una 
certa quantità di veleno, è discussa; infatti Kozelka e Tatum hanno obbiettato che le 
quantità di veleno presenti nel liquor sono estremamente piccole. Tuttavia la puntura 
lombare riesce vantaggiosa mediante la decompressione dei centri nervosi, poichè nel 
coma barbiturico esiste un aumento della pressione del liquor. 


1 numero 
iniezione 


Di Giorsi. 
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MALARIOLOGIA. 


. Maxta: St alcune manifestazioni nervose nella malaria. — « Difesa Sociale » n. 6, 
1940-XVIIL. 


Interessante contributo clinico allo studio della malaria è questo del dott. Maxia, 
poichè non sono molto note a tutti i medici alcune particolari manifestazioni nervose 
che l'infezione malarica induce nell'organismo umano. 

L'A. si riferisce soprattutto alla forma perniciosa che può presentare i decorsi più 
vari e dissimili da quelli comunemente osservati, colpendo in modo elettivo il sistema 
nervoso centrale e periferico, sia durante l’accesso febbrile, sia con sindromi iniziatesi 
durante o dopo l’accesso medesimo e persistenti per un tempo variabile oltre la sua 
scomparsa. 

L'A. mette in evidenza il grande merito della scuola italiana di aver richiamato 
l’attenzione degli studiosi sulla frequente compromissione del sistema nervoso nella 
malaria. 

Egli ricorda il notevole contributo dato dai malariologici italiani Forti, Marchiafava, 
Bignami, Celli e Canalis, che descrissero le sindromi più svariate, 

Accenna poi alle alterazioni anatomo-patologiche riscontrate nel cervello, nel cer- 
velletto e nel midollo spinale dai citati AA., nonchè dal Reitano. 

Accenna pure agli studi sul liquido cefalo-rachidiano, preconizzati dal Pende, in 
relazione a sindromi meningee, in cui le modificazioni citologiche del liguor sarebbero 
più 0 meno spiccate a seconda del grado di meningismo rilevato nei vari casi clinici dagli 
AA, italiani e stranieri (Caldarelli, Meldolesi, Coletti, Teixera, Monnier, Vinard, Com- 
mes, Paisseau e Le Maire). 

L'A. cita, infine, le sindromi nervose malariche che furono oggetto di comunica- 
zioni: encefaliti e poliencefaliti, emiplegie e paraplegie. epilessia, sindromi coreiche 
ed emicoreiche, miocloniche, amiostatiche, bulbari e bulbo-pontine, cerebellari, scle- 
rosi a placche, ecc. 

Rilevato che furono più frequentemente descritte le neuriti (specialmente dello 
sciatico e del radiale) e curiti, e le semplici neuralgie (soprattutto della branca 
orbitale del trigemino), l'A. nota che sono state pure descritte turbe della sfera neuro - 
vegetativa, dipendenti da lesioni dirette dei centri del simpatico e del vago. 

L’A. passa quindi a descrivere brevemente tre casi personali 

Commentando il primo — emiplegia sinistra — ammette una patogenesi vascolare 
per trombosi (o parassitaria o da eritrociti parassitiferi) dell'arteria cerebrale media o 
dei suoi rami, parzialmente o totalmente organica. 

Circa il secondo caso — sindrome dolorosa pseudo-appendicitica — poichè esclude 
ogni lesione anatomo-patologica deli’appendice, ritiene che debba trattarsi di una nevral- 
gia delle branche anteriori degli ultimi nervi intercostali. 

In quanto al terzo caso — ritenzione vescicale (forma morbosa finora mai descritta 
da altri AA.) — il nostro A., escludendo la lesione organica del centro spinale, per non 
aver riscontrata atonia dello sfintere vescicale nè una vera incontinenza, ammette una 
compromissione di natura tossica delie fibre periferiche motrici destinate al m. de- 
trursore. 


Concludendo, l'A. si rifà a quanto pensano tutti i numerosi osservatori, e cioè che: 
perchè possa ammettersi una etiologia malarica è necessario, oltre la positività del reperto 
parassitario, l'esclusione assoluta di tutte le cause che possono determinare le malattie 
o sindromi descritte di volta in volta come di natura malorica; e inoltre tali manifesta- 
zioni nervose devono seguire un andamento parallelo al resto della sintomatologia 
malarica (febbre, ecc.). 
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Infatti questo parallelismo, insieme con la regressione dei sintomi dopo cura chini- 
nica, è considerato, dalla maggior parte degli: AA., come condicio sine qua non per 
poter ammettere la natura malarica della sindrome nervosa, 

TRIFILETTI. 


CHIRURGIA GENERALE 


A. Mactiuro: L'evoluzione della chirurgia militare in Italia (Dal volume: « Un secolo 
di progresso scientifico italiano: 1839- 1939»). — Società Italiana per il Progresso 
delle Scienze, XVII E. F. 


E' un importante contributo storico nel quale l'A., appassionato e tenace cultore 
della traumatologia di guerra, costretto dalla limitazione di spazio, ha dovuto restrin- 
gere, in poche pagine, tutto un secolo di sviluppo scientifico della chirurgia militare in 
Italia, dal 1839 al 1939. 

Il lavoro, scritto per la «Società Italiana per il Progresso delle Scienze », è conte- 
nuto in una sistematica e sintetica suddivisione delle varie epoche in cui l'A. fa spiccare, 
agli occhi del lettore, le luminose tappe evolutive della traumatologia e chirurgia di 
guerra italiana nel secolo XIX. 

Vien riportato così il primo impiego dell'etere e del cloroformio nella anestesia 
generale in guerra per opera del grande Riberi e dei chirurghi della Armata Sarda e 
vien pure ricordato come le prime norme per il soccorso ai feriti in guerra risalgano alle 
guerre di Crimea ed a quella del 1859 e 1866. Cenni sintetici sono riservati, in partico 
lare, alla dalistica delle ferite in rapporto alla trasformazione del fucile a retrocarica 
nonchè agli studi ed alle ricerche sugli effezti dei proiettili camiciati del fucile ita- 
liano di piccolo calibro; studi e ricerche compiuti dai due grandi traumatologi e chi- 
rurghi militari italiani, Imbriaco e Bonomo. Accanto ad essi Î'A. pone, quale precursore 
della Croce Rossa, il chirurgo militare borbonico Ferdinando Palasciano. 

In giusto rilievo lA. pone poi ancora lo sviluppo della microbiologia, l’antisepsi e 
l'asepsi in chirurgia di guerra, la scoperta dei raggi X ed il loro primo impiego nella 
guerra italo-turca. Colla guerra 1915-1918 la chirurgia militare italiana evolve pode- 
rosamente e realizza grandi progressi nel campo tecnico - operativo ed in special modo 
in quello della chirurgia cavitaria ed ortopedica: l'A. tratteggia rapidamente le tappe di 
tale evoluzione e riporta con molta cura, sempre in sintesi, i nuovi concetti della biolo- 
gia delle ferite ed i criteri moderni del loro trattamento, accennando anche in modo 
particolare alla importanza ed allo sviluppo della trasfusione di sangue nella chirurgia 
di guerra e terminando con brevi cenni sullo sviluppo del servizio chirurgico negli 
ospedali territoriali, nei quali, egli osserva, possono essere oggidì eseguiti tutti gli atti 
operativi al pari di quanto avviene negli ospedali civili più moderni e meglio attrezzati. 


GatLeTTO. 
TRAUMATOLOGIA. 


L. A. Barissrens, A. H. Basskiy e S. P. Rosensero: Sulla estensione delle indicazioni 
per il trasporto dei feriti con aeroplano. — « Nov. Chir. Arch. » (Russia), 42, 3- 10, 
1940. 


Iniziatosi coi primi tentativi durante la grande guerra, continuato con l’accresciuto 
rendimento delle costruzioni per aviazione, il trasporto di ammalati e feriti in aeroplano 
ha corrisposto bene là dove, dal luogo del ferimento al più vicino ospedale, sono inter- 
corse forti distanze, sia in guerra che in pace e cioè nei paesi con particolare impronta 
rurale (Svezia - Russia). Così in Russia, in tempo di pace, nei tre anni che vanno dal 
1934 al 1936 furono effettuati 6492 voli con 2.055.560 km. di volo. L'importanza del 
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trasporto per via aerea, in caso di guerra, trova, a mo’ di esempio, la sua espressione 
nelle esigenze dei competenti circoli aeronautici francesi, secondo Je quali si avrebbe un 
fabbisogno di 15-20 apparecchi sanitari leggeri e di 15-25 apparecchi sanitari pesanti 
per un’armata di 8-9 divisioni. 

La distinzione in apparecchi sanitari leggeri, medi e pesanti corrisponde essenzial- 
mente alla loro capacità (1-15 feriti) ed alla loro velocità: la Russia dispone di sei tipi 
Non è il caso di persistere sui vantaggi degli avio- trasporti. Conzrorndicazioni sussi- 
stono ma possono praticamente essere ridotte a zero purchè non si voli al di sopra dei 
500 metri. Gli AA. riportano, in una tabella, i casi che non possono essere trasportati 
ad altezze tra i 500 ed i 1000 metri e cioè: emorragie di grossi vasi difficili da arrestare, 
feriti fortemente dissanguati, operati di recente al cranio, al cervello, al torace, ed agli 
organi addominali, fratture della base cranica e ferite penetranti del cranio, commo- 
zioni cerebrali, compressioni cerebrali, ferite craniche aperte, ferite degli occhi e delle 
cavità viciniori accessorie, ferite degli organi del collo, dei polmoni, della pleura, del 
cuore e dei grossi vasi, del midollo spinale, degli organi addominali (con e senza 
apertura delle cavità addominali) e fratture del bacino con compartecipazione di grossi 
vasi e degli organi pelvici. 

Per un'altezza di volo tra i 1000 ed i 5000 metri la maggior parte dei feriti non è 
adatta, per il trasporto aereo: questo può, secondo gli AA., aver luogo, in tali condizioni, 
soltanto nelle emorragie lievi, in tutte le scottature e nei congelamenti, nelle ferite crani 
che non penetranti, nelle ferite della colonna vertebrale senza compartecipazione del 
midollo, nelle ferite della parete addominale, nelle fratture del bacino senza lesioni 
degli organi pelvici e, con speciali cure per le emorragie, anche in tutte le ferite degli 
arti ad eccezione di quelli amputati. 

Gli AA. riconoscono però, concludendo, che le installazioni di apparecchi per la 
somministrazione di ossigeno a berdo degli apparecchi sanitari, hanno ridotto oggi al 
minimo tutte le predette controindicazioni. 


GALLETTO. 


W. TonnISs: L'aviotrasporto di feriti e malati come problema sanitario. — « Dtsch. 
Mil. arzt», 5, 5-7, 1940. 


istato di collasso 0 sotto minaccia di collasso, non debbono essere tra- 


I feriti, 
sportati per via aerea. L'abbassamento della pressione atmosferica può condurre all’ernia 
cerebrale nei casi con ampie lacune ossee e durali; nelle ferite d'a. da f. addominali si 
può anche giungere all’eventrazione. Tuttavia è bene precisare che ciò accade soltanto, 
all’atto pratico, alle altitudini di 3-4000 metri. Molto più difficile da giudicare, nci con- 
fronti dell’aviotrasporto, sono le perdite di sangue di una certa entità, Il tasso emoglo- 
binico, al 2°, 3° giorno oscilla tra il 35 ed il 53%. In due casi persistevano ancora al 
9° giorno valori di 35 e 42 %.. Le ferite d’a. da f. polmonari, gli emotoraci, i f. a. f. addo- 
minali con innalzamento del diaframma sono già di per sè molto limitati nella respira- 
zione la quale viene ancora ulteriormente peggiorata ad altezze di 1300 m. Le manife- 
stazioni più minacciose furono osservate, dai medici, nel campo delle malattie delle alti- 
tudini. Tònnis porta quattro esempi: 

1° - Una frattura del femore per a. da f. con amputazioni ed emorragie secon 
darie ripetute; grave anemia, tasso emoglobinico 35%. Già 10 minuti dopo il decollo 
si è avuto acceleramento della respirazione e del polso. La fame di ossigeno venne ben 
tosto soddisfatta colla somministrazione di ossigeno ed il p. tollerò bene il volo che durò 
115 minuti. 

2° - Ferita a fondo cieco della colonna lombare con forte emorragia retroperitoneale; 
il ferito morì durante il trasporto, effettuato con un comune aeroplane non sanitario. 
Il reperto autopsico rivelò che la morte era avvenuta per anemia. Se il trasporto fosse 
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stato effettuato con un aeroplano sanitario, ove fosse stata possibile la «somministrazione 
di ossigeno, il ferito lo avrebbe probabilmenite tollerato, 

Lo stesso dicasi anche per entrambi gli altri due feriti polmonari con emotorace che 
morirono perchè non fu possibile ia somministrazione di ossigeno. Di 2500 feriti avio- 
trasportati ne morirono soltanto quattro, cioè oltre ai 3 summenzionati, ancora uno di 
peritonite. Tutti e quattro erano stati trasportati su di un comune apparecchio, non sani- 
tario, senza medico, senza personale ausiliario e senza strumentario medico. 

L’aviotrasporto risparmia molto di più il ferito, è più rapido e può far giungere i 
feriti, abbisognevoli di soccorso chirurgico, nelle mani del chirurgo con maggiore cele- 
rità. E' così che, ad esempio, potè essere operato con successo in Breslavia, già duc ore 
e mezzo dopo il ferimento, un f. per a. da £, all'addome, con prolasso del tenue, prove- 
niente dal territorio circostante a Varsavia. 

Di 19 f. a. f. oculari sgomberati per via aerea 10 poterono avere salva la vista. 
Altrettanto favorevole fu l’aviotrasporto per le f. a. f. tangenziali e segmentali del 
cranio; mentre la maggior parte di coloro che non beneficiarono del trasporto per via 
aerea morirono di ascesso cerebrale. 

Dei 39 feriti del torace solo 4 morirono cioè, oltre ai 2 sopradetti, anche altri 2 per 
una suppurazione tardiva pleuropolmonare, Anche le fratture per a. da f. tollerarono 
molto bene l’aviotrasporto e non si ebbero che delle moderate infezioni. 

Soltanto in un caso di gangrena gassosa ed in 2 supputazioni articolari fu necescaria 
l’amputazione. 

Di 371 fratture per a. da f. delle estremità soltanto 2 morirono nell’ulteriore decorso. 

Tutti questi favorevoli risultati sono da ascriversi soltanto alla circostanza che, per 
mezzo dell'aviotrasporto, potè aver luogo nel più breve tempo così il primo trattamento 
come quello definitivo. 

Riportiamo la seguente tabella la quale indica quali furono i f. a. f. ed in quale 
giornata furono sgomberati. Come si vede la maggior parte (107) furono trasportati 
nel 1° giorno dopo il ferimento: 38 turono trasportati già nello stesso giorno del feri: 
mento e fra questi si contano 3 f. a. f. del cranio, 4 dell'addome e 24 degli arti. 


— GIORNO DE 


FERIMENTO 


TIPO DELLA FERITA 


3]4|5|]0i7|8|9|10|n|1 mi 

= = i di 5 
SR i a RI {slalala[al-l ila 
Enia oraria laieialal=l=la 
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E. Hiepke: Sw trasporto aereo di ammalati e feriti germanici. — « Dtsch. Mil. arzt», 


5, 1-4, 1940. 


Non sono necessari apparecchi speciali; preferibili sono i comuni grandi apparecchi 
adattati a tale uso mercè la sistemazione dei posti barellati. Nella campagna di Polonia 
furono trasportati in tal modo 2500 fra feriti ed ammalati. 

Decisiva pei feriti non è tanto la prima medicatura quanto la cura chirurgico - ope- 
rativa effettuata al più presto possibile. 

Della massima importanza è il trasporto pei feriti gravi, Il migliore è quello fatto 
dai portaferiti oppure quello su carrozzone con uno spesso strato di paglia. Trattasi però 
di trasporti troppo lenti. Il trasporto per via aerea è più risparmiante di quello in auto- 
ambulanza. I feriti gravi muoiono per lo più se trasportati per via aerea; non sono 
dunque i casi mortali adatti al trasporto in aeroplano. Da scartare sono i colpiti da shock 
e i predisposti allo shock. Appartengono inoltre a questa categoria anche gli operati 
recenti ed i polmonitici. Tre fattori debbono essere considerati quando si parla di tra- 
sporto per via aerca: 

1° - La malattia dell'aria con nausea e vomito; essa compare veramente soltanto 
negli sbalzi di quota oppure nel volo planato di atterraggio e precisamente soltanto in chi 
sta seduto. Dànno un vero sollievo il vasano (contenente atropina), la peremesina, la caf. 
fina, la digitale. 

2° - La rarefazione dell’aria ha effetto soltanto alle altitudini superiori ai 1000 m 
Le ferite d'a. da f. craniche o addominali non hanno mai dato a dividere il tanto 
temuto, teoricamente, prolasso rispettivamente cerebrale e addominale. Non si sono mai 
avute a lamentare emorragie secondarie. 

3° - La malattia delle altitudini, per mancanza di ossigeno, compare nei soggetti 
sani a circa 4000 m., negli ammalati o feriti compare naturalmente prima. Ad ogni 
modo può essere evitata mediante somministrazione di ossigeno, essendo ogni aeroplano 
sanitario dotato di un apparecchio ad ossigeno compresso, 

Dei feriti polmonari alcuni sono morti durante o poco dopo il trasporto. A_ questo 
proposito occorre una ulteriore spiegazione. Vietato deve essere l’aviotrasporto in tutte le 
gravi perdite di sangue e nelle anemie anche se si è potuta fare in precedenza una 
trasfusione di sangue. 

Se, per caso, motivi di carattere militare impongono un rapido sgombero, allora 
(Hippke) occorre anteporre senz'altro l’aviotrasporto a tutti gli altri. Altrimenti lo si 
riserva ai feriti o malati gravi (dissenteria, tifo). 


Naturalmente i feriti non debbono diventare intrasportabili a causa di un intervento 
operatorio. Trasportabili sono anche le gravi fratture per arma da fuoco e gli osteo- 
articolari. Hippke mette in guardia nei confronti del trasporto con apparecchi e perso- 
nale inadatti. Le difficoltà, egli osserva, sono meno, in verità, d'ordine medico che 
tecnico ed organizzativo. Dal punto di vista organizzativo occorre strettissima collabo- 


razione tra le formazioni sanitarie ed il servizio informazioni. Dal punto di vista tecnico 
bisogna precisare che agli apparecchi di grandi dimensioni occorrono campi d’aviazione 
ben praticabili, con apposito faro, affinchè possa aver luogo l’atterraggio anche se il ter- 
reno è ricoperto di nebbia e di notte. 

Inoltre è necessaria una buona autoambulanza e le distanze da percorrere non deb- 
bono essere eccessive. Ciò qualche volta fu di difficile realizzazione nella campagna di 
Polonia perchè spesso le strade erano totalmente ingombre. E' qui che può riuscire 
utilissima la «cicogna di Fieselk » cioè l'autogiro perchè è indipendente dalle strade e 
può atterrare dovunque. 


GatLerto. 
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NEURO - PSICHIATRIA. 


M. Fetici: La cura delle sindromi mentali acute con l'amide dell'acido nicotinico. — 
« Note e Rivista di Psichiatria », n. 1, 1940. 


Nel rigoglio delle cure e dei tentativi di cura che caratterizza la neuropsichiatria 
clinica odierna (e di cui abbiamo cercato di tenere al corrente i lettori con note originali 
o con recensioni), merita di essere segnalato questo studio del Felici. 

Premesso che l’amide dell’acido nicotinico (o vitamina P. P.) agisce attivando le 
ossidazioni in genere e modificande favorevolmente le funzioni epatiche compromesse 
da un qualsiasi processo morboso, e tenuto conto che molte forme psichiche — le amen- 
ziali in prima linea — sono espressione di stati tossici, all'A. è parso, a buon diritto, 
opportuno sperimentare l'efficacia della vitamina P.P. in un gruppo di infermi nei quali 
fosse fondatamente sospettabile l'origine tossica o tossinfettiva della psicosi. 

Con tale criterio il Felici usò la suddetta terapia in 17 soggetti scelti in base ai 
seguenti principi indicatori: 1°) insorgenza acuta e recente della sindrome mentale; 
2°) gentilizio indenne e mancanza di episodi psicopatici personali per il passato; 3°) segni 
fisici di uno stato tossico (febbre, turbe intestinali, denutrizione, ecc.); 4°) prevalenza 
del disturbo percettivo sino alla confusione mentale; 5°) idee deliranti non sistematizzate; 
6°) vivacità dei fenomeni psico-sensoriali; 7°) negatività delle reazioni per la lue ed 
assenza di segni clinici od umorali d'un'affezione organica del sistema nervoso. Dosi 
usate: quantità progressivamente crescenti di vitamina, fino a raggiungere la media di 
200 mgr. al giorno, sempre per via endovenosa; 10-12 iniezioni, circa, complessivamente. 

In nessun caso venne riscontrato l’aggravarsi dei sintomi somatici o psichici per 
effetto del trattamento. In 7 pp. (di cui 6 con forme amenziali) si ebbe la completa 
guarigione, che persisteva anche dopo molti mesi. Negli altri 10 (in 8 dei quali l’ulte- 
riore decorso mostrò trattarsi di forme schizofreniche) la cura non sortì alcun effetto, 
tranne un certo miglioramento a carico delle condizioni generali. 

In base ai reperti ottenuti l'A. — pur ritenendo « prematuro ogni inopportuno 
entusiasmo come ogni aprioristica svalutazione » — consiglia un largo uso dell’amide 
dell’acido nicotinico: farmaco innocuo e di efficace azione terapeutica negli stati tossin- 
fettivi, Se verrà ben confermata quest’azione (sulla quale, negli ultimi anni, avevano 
fatto probative ricerche cliniche alcuni AA. stranieri), allora potremo trarre dalta nuova 
cura un cospicuo vantaggio non sclo per il trattamento delle psicosi tossinfettive, ma 
anche per la diagnosi differenziale fra dette psicosi e le forme schizofreniche ad inizio 
acuto. 

Il nuovo trattamento, data la sua provata innocuità e date le possibilità terapeutiche 
in esso insite, merita di essere largamente conosciuto e sperimentato. 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA. 


F. Scuurrer: Ricerche sul potenziamento dell'adrenalina con acido ascorbico nel campo 
oftalmologico. — « Bollettino d'Oculistica », n. 3, 1940. 


E' ormai noto che l’acido ascorbico oltre la sua proprietà specifica antiscorbutica ha 
anche quella di dare buoni risultati anche in altre manifestazioni morbose generali come 
le emorragiche, le allergiche, le infettive. 

In oculistica questa vitamina ha una spiccata importanza perchè è ormai provata la 
sua presenza in tutti i tessuti oculari. Inoltre essa presenta un particolare interesse nei 
rapporti con alcuni ormoni ed in particolar modo con quello surrenale. 
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AI fine di studiare bene questi rapporti nel campo oftalmologico l'A. ha eseguito 
molte esperienze su papille di rana e di bue onde stabilire la natura e la genesi del 
potenziamento che l’acido ascorbico può avere sull’adrenalina. 

Ha potuto così concludere che: 1°) l'acido ascorbico impedisce la ossidazione del- 
l'adrenalina; 2°) che l'aggiunta di acido ascorbico potenzia l’azione di questa; 3°) che 
ad una concentrazione di adrenalina dell’ 1/100.000 l'acido ascorbico va usato nella 
proporzione dell’ 1/1.000; 4°) che l’azione dell'acido ascorbico sull’adrenalina non dipende 
da un sinergismo con somma ma bensì da un vero e proprio fenomeno di potenzia 


mento. 
Testa. 


DERMO- SIFILOGRAFIA. 


Ganpota: Ricerche sull’ etiologia della psoriasi e del lupus eritematoso in rapporto alle 
indagini di Lindenberg. — « Il Dermosifilografo », n. 9, 1940. 


Nel 1937 Lindenberg rese noto dapprima sui giornali medici sud - americani ed in 
seguito anche su riviste europee i risultati ottenuti iniettando nel testicolo di coniglio 
€ di cavia sangue o siero di sangue rispettivamente di ammalati di penfigo vegetante 
e di psoriasi. 

Nel 64% circa dei casi e dopo 8-40 giorni dall'inoculazione ha osservato l'insor- 
genza di lesioni cutanee che ha interpretato, anche con dati istologici, come vere e pro- 
prie riproduzioni sperimentali delle due malattie. In assenza di elementi batterici © pro- 
tozoari rilevabili egli credette di poter attribuire le due forme cutanee ad una infezione 
generale dovuta alla presenza di un virus nel sangue. 

Tali esperienze furono sottoposte a controllo in Italia da parte di Pinetti per quanto 
riguarda il penfigo e da parte di Versari per la psoriasi, ma le ricerche di questi due AA. 
hanno portato a risultati del tutto negativi, 

Il Lindenberg nel 1938 in un lavoro di vasta mole è tornato a confermare i risul- 
tati resi noti precedentemente, riferendo di aver esteso le sue esperienze ad altre forme 
cutanee di oscura etiologia, quali il lupus eritematoso e l’alopecia arcata, riuscendo 
anche per queste due malattie a riprodurre negli animali delle lesioni simili macrosco- 
picamente ed istologicamente a queile umane 

Le ripetute conferme del Lindenberg, l'invito rivolto da questi agli studiosi e l'in- 
teresse dei problemi messi in discussione hanno spinto il Gandola, assistente presso la 
clinica dermatologica della R. Università di Pavia, ad eseguire una serie di ricerche di 
controllo. 

Egli ha eseguito fedelmente la tecnica consigliata e descritta da Lindenberg ed ha 
condotto le sue esperienze, piuttosto numerose, sulla psoriasi e sul lupus eritematoso. 
servendosi delle cavie. 

Buona parte degli animali, in conseguenza del trattamento, ha manifestato un 
notevole e spesso progressivo decadimento dello stato generale e parecchi di essi sono 
morti in un periodo variabile da ro a 40 giorni in uno stato di vera e propria chachessia. 
Gli esami praticati su detti animali non hanno però mostrato mai alterazioni rilevabili 
degli organi interni. 

Per quanto riguarda la cute l'A. non è riuscito ad osservare in nessun caso referti 
come quelli descritti da Lindenberg o comunque riferibili al tipo delle manifestazioni 
psoriasiche e da lupus eritematoso, ma soitanto in alcuni casi banali lesioni a tipo abra- 
sivo, in rapporto al fattore traumatico della depilazione, alla quale erano stati sottoposti 
per un largo tratto gli animali da esperimento dopo l’inoculazione nel testicolo di siero, 
per provocare un’azione di richiamo cutaneo. 
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L'A. riferisce che non gli è possibile entrare in merito alle questioni della riprodu- 
zione sperimentale della psoriasi e del lupus eritematoso e della loro eventuale natura 
viremica, perchè le sue ricerche, come già quelle del Pinetti e del Versari, non hanno 
portato alcun contributo. 

L’A., a conclusione delle sue ricerche, si limita ad osservare che le esperienze del 
Lindenberg rimangono per ora limitate, in quanto ai risultati positivi, a quelle stesse 
da lui eseguite, mentre le proprie hanno dato risultati completamente negativi. 


Carucci. 
SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 
Annati pi Mepicina Navare e Coroniate, — Direzione centrale della Sanità militare 
Marittima. Ministero della Marina, Roma, Anno XLVI, fasc, VII- VIII, luglio-ago- 


sto 1940. 


Pende: La politica fascista della razza. 

Clemente: Le malattie dell'apparato respiratorio e la tubercolosi nella Marina. ita- 
liana, durante il triennio 1933 - 1935. 

Bellecci: Sul comportamento della soglia elettrolitica e della colesterina nel sangue 
dei tracomatosi. 

Berger: La gangliectomia lombo-sacrale nel trattamento delle ulceri tropicali. 


Montemartini: Studi sull’intossicazione sperimentale da cloruro di metile (CH, CI). 
Nota 1. 


Ruata; « Male da calore » e cloruro di sedio. 


Rivista pi Mepicina Arronautica. — Ufficio centrale di Sanità. Ministero dell’ Aero 
nautica, Roma. Anno III, n. 3, settembre 1940. 


Faraglia: La resistenza alla anossia studiata con il metodo della ri - respirazione. 
Pizzuti e Tinivella: La percezione dello spazio nel volo. II. Ricerche sulla perce- 
zione della distanza. 
Malan: Tavola per la misurazione dell'adattamento statico dotata di accelerazione 
angolare subliminare. 


ARGENTINA. 


Revista pE LA Sanipap Mitirar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXX 
giugno 1940. 


Roca e Antelo: Osso intermetatarseo. 

Pasqualini: Prova della capacità funzionale del rene. 

Criscuolo: Valore delle curve di agglutinazione nei vaccinati con T.A. B. 
Maza: Sulla simpaticotomia. 


Wachsmith: Primo esame e classificazione di feriti dal punto di vista chirurgico 
di guerra. 


Ontaneda e Ferloni: Un metodo di interesse clinico per il dosaggio dei  salicilati. 
Martello: Guida per il passaggio di chiodi nella trazione scheletrica. 
Bejarano: Indice di tubercolinizzazione negli scolari del Neuquén e di Rio Negro. 
Deluccht: Emorragia sottocongiuntivale per lancio con paracadute. 

Sulfamidoterapia a desi continue nelle gonococcie. 


NOTIZIE. 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 


SANITARIO. 
MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Barsoni Guido di Alberto e fu Bertela Corinna, nato a Carrara (Massa) il 4 novem- 
bre 1909, sottotenente medico di comp'emento del XXV battaglione coloniale. — Ufficiale 
medico, durante violentissimo attacco di preponderante massa di ribelli, gareggiava con 
gli ascari, sempre alla loro testa, incuorandoli con la parola e con l'esempio. Durante 
quattro giorni di assedio e di irruenti attacchi nemici, sotto un fuoco micidiale, attendeva 
con stoica calma e serenità alla cura e medicazione dei feriti. Incitava i combattenti e 
portava il suo contributo sulla linea ove maggiore era il pericolo ed il bisogno. Esempio 
di abnegazione, coraggio, sprezzo del pericolo e serenità. — Mareb Scioà (Quolissà), 
23-24 agosto 1937-XV. 


Marineti Pasquale di Michele e di Giuseppina Barola, nato l'11 aprile 1911 a 
Torre del Greco (Napoli), sottotenente medico del IV battaglione coloniale « Toselli », — 
l'ificiale medico di un battaglione coloniale impegnato in aspra azione, incurante del 
pericolo cui si esponeva, con coraggio ed altruismo si portava più volte in prima linea 
sotto il fuoco nemico per assolvere la sua miss'one. Già distintosi in precedente combat 
timento. — Danghezié, 9 ottobre 1937-XV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Stsitta Giovanni fu Francesco e di Verando Anna, nato a Pieve di Teco (Imperia) 
il 12 maggio 1890, primo capitano medico complemento della X brigata coloniale 10° re- 
parto sanità someggiato. i imi 
sul luogo ove preponderanti forze avversarie avevano attaccato una autocolonna. Fatto 
segno, a breve distanza, da colpi di arma da fuoco e rimasto incolume, seguitava imper- 
turbabile a curare i feriti sparsi fra le alte erbe în terreno insidioso, dando esempio di 
sangue freddo ed attaccamento al dovere. — Siba, 21 settembre 1937 - XV. 


Baron Riccardo fu Francesco e di Tina Cielo, nato il 23 aprile 1891, capitano me- 
dico complemento del R. Corpo indigeni, 1° sezione di sanità, 2° reparto. — Durante 
tutte le operazioni dell'Harrarino e specialmente nei giorni 24-25 aprile (battaglia di 
Birgor) ha con infaticabile operosità e con assoluto sprezzo del pericolo comandato un 
reparto di sezione di sanità, che si è sempre impiantato ed ha funzionato alle immediate 
vicinanze della prima linea. — Birgot, 24 - 25 aprile 1936- XIV. 


Frau Alberto di Giovanni e di Ortoli Maria Virginia, nato a Pula (Cagliari) i 
31 ottobre 1903, tenente medico complemento del XIII battaglione coloniale. — TL 
di battaglione, con amore e slancio, incurante del fuoco violento, portava ai feriti il suo 
valido aiuto. Già distintosi in aliri combattimenti, — Eggerè- Gimma - Ararai, 7 otto 
bre 1937 - XV. 


Monti Giuseppe fu Attilio Fiitini Assunta, nato a Saludecio (Forlì) il 17 feb- 
braio 1902, tenente medico complemento della direzione di sanità militare Addis Abeba 
Medico inviato în missione în i» fortino, si univa volontariamente ad una banda 
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inviata în soccorso di un'autocolonna attaccata da preponderanti forze ribelli. Fatto segno 
a breve distanza, a colpi d'arma da fuoco seguitava, con sprezzo del pericolo e sangue 
freddo, a curare i ferlti sparsi jra le alte erbe in terreno insidioso. Esempio di calma e 
dedizione al dovere. — Siba, 21 settembre 1937 - XV. 


Perri Costantino fu Gennaro e di Butera Luisa, nato a Platania (Catanzaro) il 
16 febbraio 1899, tenente medico complemento del XV battaglione coloniale. — Con 
calma, perizia e sprezzo del pericolo continuava, sotto violento fuoco avversario, a curare 
i feriti. Già distintosi in azioni precedenti. — Eggeré - Gimma - Ararai, 7 ottobre 1937-XV. 


BapaLamenti Giacomo fu Giovanni e di Santa Pisciotta, nato a Camporeale (Tra- 
pani) il 10 giugno 1908, sottotenente medico del II battaglione coloniale. — Medico di 
un battaglione coloniale d'avanguardia impegnato in lungo ed aspro combattimento, 
diede luminose prove di capacità professionali e qualità di sanitario pronto, sereno e 
coraggioso, prodigandosi instancabilmente e sprezzante del pericolo a medicare sul 
campo, in terreno intensamente battuto, numerosi feriti. — Tola, 22 aprile 1937 - XV. 


Massarerti Luigi di Alessandro e di Fayenz Vittoria, nato a Padova il 15 gennaio 
1908, sottotenente medico complemento del 1° gruppo squadroni cavalleria coloniale, — 
Ufficiale medico di un gruppo squadroni, durante un violento combattimento si prodi 
gava con ammirevole senso umanitario e sprszzo del pericolo pel ricupero e la medica. 
zione dei numerosi feriti sparsi sul vasto ed insidioso campo di battaglia. -— Dorrò 
Gosciù, 12 ottobre 1937 - XV. 


— CONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine peLLA Corona D'ITALIA. 


Ufficiale: tenente colonnello medico Graziora Gerardo; maggiore medico De Pasqua 
Giuseppe. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Urriciai MEDICI IN S. P. E. 
Colonnelli promossi maggiori generali: Fagrizi Nicola, Romsorà Antonio, Fo- 
nino Salvatore. 
Tenenti inc. g. s. promossi capitani: Pistiuui Giulio. 


Urriciari epici F. Q. 

Maggiori generali promossi tenenti generali: Casta Dante, Mopestini Paolo, 
Porru Pietro, Iaxnizzorto Carmelo, Stura Ubaldo, Laproni Guido. 

Colonnelli promossi maggiori generali: Gatti Dionigi. 

Maggiori promessi tenenti colonnelli: Toru Camillo (inv. di guerra riassunto 
in servizio). 


(Bollettino ufficiale, disp. 56%, 58°, 61°, 1940). 


Direttore responsabile; Prof. Dott. in , tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Tommaso Sar renente colonnello medico. 
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Prof, Guino Piazza, maggiore medico, assistente militare, 
Dott. Mario Aporvi - Bricersi, assistente incaricato, 
Dott. FLavio FURBETTA, assistente volontirio. 


INTRODUZIONE. 


Il notevole sviluppo raggiunto negli ultimi anni dall’applicazione in 
scala sempre più larga, delle vaccinazioni associate, ha portato ad un vero 
progresso pratico e teorico dei principali trattamenti immunitari vaccinali. 
Le note teorie sulla cosiddetta « concorrenza degli antigeni », specialmente 
sostenute dalla scuola tedesca (Friedberger, Michaelis, Sachs, ecc.), avevano 
fatto ritenere, per lungo tempo, poco probabile la possibilità di raggiungere 
un conveniente stato immunitario con l’uso di due o più antigeni, iniettati 
contemporaneamente in miscela. 

Si pensava cioè, che, per ottenere una buona stimolazione dell’orga- 
nismo, gli antigeni dovessero essere iniettati separatamente. 

A tale concetto si oppose, per primo Castellani che, sin dal 1905, pre- 
conizzò l’uso delle vaccinazioni miste, sostenendone, in pieno contrasto con 
l'opinione di altri insigni batteriologi, la grande efficacia e facendo adottare 
per la prima volta a Ceylon e poi nei Balcani nel 1915 la vaccinazione mista 
contro il tifo ed i paratifi. 

Castellani sostenne pure la convenienza di associare ai tre germi tifici 
quello colerico, preparando così un tetravaccino. In seguito si passò ai penta- 
vaccini, con l'aggiunta del B. pestoso; agli esavaccini, allestiti in Inghilterra 
durante la pandemia influenzale; agli eptavaccini, contenenti pneumococchi, 
streptococchi, stafilococchi, ecc. 

Durante la guerra mondiale, i primi vaccini furono preparati nel nostro 
Esercito (fino al 1916) solo col B. tifico, in quanto, in base agli accertamenti 
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batteriologici ed epidemiologici, si riteneva che in Europa questo bacillo si 
presentasse più frequentemente e con la maggiore gravità. Inoltre come si 
è detto, era opinione quasi unanime degli igienisti che l'associazione degli 
altri germi, per quanto appartenenti allo stesso gruppo, avesse potuto pregiu- 
dicarne l’azione antigene. Senonchè l'osservazione epidemiologica mise in 
evidenza che mentre, in correlazione a tale tipo di vaccinazione monovalente, 
dliminuivano le infezioni eberthiane, prendevano il sopravvento quelle para- 
tifiche B. ed A. Si passò, così (1916) prima al vaccino bivalente T. B. e poi 
a quello trivalente T. A. B. e nella recente campagna Etiopica, fu adottato, 
con pieno successo, il vaccino tetravalente di Castellani, per il tifo, i para- 

tifi e il colera. 
7 Questi vaccini misti, preconizzati anche da Widal e Sicard, avevano 
gi indubbiamente semplificato di molto l'applicazione pratica dei metodi d'im- 
È mutibizzazione, rendendo possibile il trattamento contemporaneo di un indi- 
Se “viduo con più antigeni. Però si trattava sempre di vaccini che risultavano di 
}xf antigeni appartenenti al medesimo gruppo, o di antigeni molto simili sia 
‘*. per riguardo alla tecnica di preparazione che alla loro stessa natura. Si pen- 
sava, quindi, che la reazione dell'organismo era possibile appunto in virtù 
dello stretto rapporto di parentela dei diversi antigeni costituenti il vacci- 

no misto. 

Quando con la scoperta delle anatossine difterica e tetanica (1923), si 
perfezionò il trattamento immunitario delle rispettive infezioni, sembrò, in 
un primo momento, impossibile realizzare un tipo di vaccinazione associando 
tali anatossine agli antigeni batterici tifo- paratifici, in quanto si riteneva 
che uno stesso organismo non potesse rispondere agli stimoli contempora- 
neamente esercitati da una miscela di antigeni tanto diversi nella loro com- 
posizione e diretti a lottare contro malattie affatto simili nelle manifesta- 
zioni cliniche. Ramon e Zoeller (1926) riuscirono, però, a dimostrare la pos- 
sibilità di unione, nel trattamento vaccinale, di una anatossina con un vac- 
cino della flora intestinale, per ottenere, nello stesso tempo, uno stato immu- 
nitario verso infezioni tra loro tanto clinicamente dissimili quale la tifoidea, 
la difterica, la tetanica. 

Sorse così il metodo delle vaccinazioni associate, che alla teoria della 
concorrenza degli antigeni, sostituì il concetto del tutto nuovo della « siner- 
gia » degli antigeni. Si venne, cioè, ad ammettere che l’inoculazione di una 
miscela di antigeni, tra loro tanto dissimili, non solo semplificava il tratta- 
mento immunitario, ma rendeva possibile di raggiungere una più efficace 
immunità antitossica. Questo concetto del sinergismo tra i vari antigeni com- 
ponenti un vaccino sorse in seguito ad osservazioni compiute sui cavalli pro- 
duttori del siero antitossico, osservazioni rese note da Ramon e Zoeller nel 
1925. videro che aggiungendo all’anatossina difterica o tetanica una 
sostanza non specifica, come la tapioca, sì otteneva negli animali una più 
solida immunità, dimostrata da una produzione più abbondante di antitossina. 
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Oltre che con l’aggiunta della tapioca, si otteneva una notevole azione 
stimolante della risposta immunitaria, impiegando diverse altre sostanze, 
come: cloruro di calcio, allume, lanolina ecc. Con questi risultati concorda- 
vano quelli delle ricerche compiute da Glenny, Pope, Waddington e Wal- 
lace (1926) sull'azione svolta dalle anatossine precipitate con allume. 

Dopo tali osservazioni, era naturale che si pensasse di poter realizzare 
anche nell'uomo un migliore rendimento immunitario, ma s’incontrò una 
seria difficoltà nelle reazioni, spesso alquanto vivaci, determinate dall’ag- 
giunta delle sostanze estranee all’anatossina. Infatti negli animali si notava 
spesso, nel punto di iniezione, una reazione infiammatoria accompagnata da 
edema e qualche volta da suppurazione. <; 

Si era osservato che, in virtù di tale reazione infiammatoria locale, l’ana® 
tossina anzichè andare incontro ad un assorbimento rapido, seguito da una 
celere eliminazione, veniva trattenuta più a lungo nei tessuti e, quindi, più 
proficuamente utilizzata dall’organismo. Per evitare le reazioni locali spesso 
spiacevoli che nell'uomo avrebbe prodotto l’impiego della tapioca o delle 
altre sostanze aspecifiche, Ramon e Zoeller, dopo numerosi tentativi con 
sostanze varie, pensarono di unire all’anatossina difterica un vaccino micro- 
bico, come l’antitifo - paratifico (1926). Questo vaccino, secondo il concetto 
dal quale furono guidati, avrebbe dovuto svolgere un’azione simile a quella 
esercitata dall’aggiunta delle sostanze aspecifiche (tapioca) e ciò per mezzo 
dei fenomeni d’infiammazione locale che in grado più o meno apprezzabile, 
si verificano quando il vaccino stesso è iniettato per via ipodermica, In se- 
guito sperimentarono le miscele di anatossina tetanica e di vaccino misto 
T. A. B., e poi la miscela di anatossina difterica e tetanica; infine l’unione 
di queste due anatossine al vaccino T. A. B. Le ricerche sicrologiche confer- 
marono la capacità dell'organismo di rispondere convenientemente ai vari 
stimoli portati in unico tempo con la vaccinazione associata: infatti, si vide 
che, nei soggetti così trattati, la reazione di Schick dava il 100 % di immu- 
nità al tempo stesso che appariva nel siero un forte contenuto di antitossina 
tetanica, nonostante che le agglutinine specifiche per i germi tifici e para- 
tifici fossero presenti a tassi non inferiori a quelli ottenuti con i sistemi pre- 
cedenti di vaccinazione. 

Questi risultati davano piena ragione all’asserzione fatta da Nicolle, 
2 proposito della costituzione complessa degli antigeni, secondo la quale: 
«ad un mosaico di antigeni l'organismo risponde con un mosaico di anti- 
corpi », e confermavano nel campo pratico, l’esattezza del principio scatu- 
rito dalle ricerche sperimentali condotte negli animali. 

Le prove comparative, eseguite vaccinando alcuni soggetti con la sola 
anatossina tetanica ed altri con la stessa anatossina associata al T. A. B., mo- 
strarono come il secondo metodo fosse nettamente preferibile, consentendo 
la costituzione di un valido stato immunitario antitetanico, senza portare 
alcun ostacolo alla formazione delle agglutinine tifiche. 
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Le ricerche successive di Louis Martin, Loiseau e Laffaille (1928), di 
Zéeller (1928), di Cathala (1931), di Giraud (1934), di Rougier (1934) parti- 
colarmente condotte sulla vaccinazione associata antidifterica - antitifoidea, 
portarono sempre nuovi contributi in favore di questo metodo che veniva a 
risolvere ed a semplificare il problema dell’esecuzione contemporanea di mol- 
teplici trattamenti vaccinali. 

Ramon e Djourichiten (1933) mescolarono l’anatossina con il vaccino 

antitifo - paratifo, col B. G. G., con culture di bacilli difterici di diversi ceppi 
ecc., e trovarono che l’inoculazione, in un unico sito, di tali miscele deter- 
minava un aumento del tasso di antitossina superiore a quello che si veri- 
ficava negli animali nei quali le due componenti antigeni, quella microbica 
e quella anatossica, venivano iniettate in due siti diversi, per quanto nello 
stesso tempo. L'aumento del tasso di antitossina era ancor più considerevole 
quando la componente batterica, nella miscela iniettata, anzichè essere costi- 
tuita da germi uccisi, era formata da germi vivi. 
Queste esperienze davano così la conferma dell’importanza dell’azione 
locale (prodotta nel punto dell'iniezione dalla componente batterica della 
miscela adoperata) per l’assorbimento dell’anatossina; azione locale dimostrata 
anche da una più o meno intensa polinucleosi, constatabile dopo qualche ora 
e presente per oltre 48 ore nel punto dell'iniezione. Al fenomeno reattivo 
umorale si aggiungeva così anche quello cellulare, per cui si venne ad ammet- 
tere che la più solida immunità antitossica determinata dall’iniezione della 
miscela (anatossina + antigene microbico) che si rivela in intima dipendenza 
dei fenomeni locali cellulari ed umorali, è particolarmente dovuta alla com- 
ponente microbica della miscela stessa. 

Si concluse da tali osservazioni che le reazioni locali portano in defini- 
tiva ad una più lunga sosta dell’antigene nei tessuti c che ciò riveste partico- 
lare importanza sopratutto nei riguardi dell’anatossina tetanica, la quale, a 
differenza di quella difterica inoculata da sola, non è capace di provocare alcun 
fatto reattivo locale e di fissarsi ai tessuti. 

Infatti, iniettandole in miscela, con una stessa sostanza precipitante, 
l'immunità antitossica che si ottiene è molto più solida per l’anatossina teta- 
nica che non per la difterica. L’anatossina tetanica, pertanto, si avvantaggia 
particolarmente dell’associazione con altri antigeni, in quanto questi hanno 
la capacità di favorirne la fissazione e di provocare fatti reattivi tissurali i 
quali ne consentono una più lunga sosta al punto d’inoculazione e, quindi, 
un più lento e proficuo assorbimento. 

I primi brillanti risultati ottenuti con le vaccinazioni associate ne allar- 
garono ben presto in Francia il campo dell’applicazione pratica. Si moltipli- 
carono, così, non solo le indagini sperimentali, ma anche le possibilità per la 
valutazione epidemiologica del nuovo metodo. 

Nel 1936, Loiscau e Laffaille, riassumendo i risultati ottenuti in dieci 
anni di pratica della vaccinazione associata antidifterica - antitifoidea, riferi- 
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1ono fra l’altro, che su 466 soggetti adulti, trattati con tale metodo, ben 462 
(cioè il 99,15 ‘%), appena sci settimane dopo l’ultima iniezione, presentavano 
una reazione di Schick negativa. 

Clement (1936) in seguito ui risultati personalmente constatati negli 
ospedali di Parigi, non esitò a consigliare la vaccinazione mista antidifte- 
rica - antitetanica ed antitifoidea in tutti i bambini sin dal 16° mese di vita e 
sostenne pure l'opportunità d’immunizzare con questo metodo tutti gli stu- 
denti prima dell'ammissione alla Facoltà di Medicina. 

Sin dall’inizio del 1930, nell’Esercito francese fu iniziata un’applicazione 
su larga scala della vaccinazione associata antidifterica - antitifoidea ed anzi, 
per le guarnigioni nelle quali la difterite si manifesta in forma endemica, questo 
trattamento profilattico venne reso obbligatorio con apposita legge. Il gene- 
rale medico Dopter, che ha il merito di aver introdotto il metodo nell’Eser- 
cito, in diverse monografie (1931-32-33) ha reso noto i brillanti risultati rag- 
giunti. In modo particolare ha trovato che la prova di Schick diventa negativa 
nel 100 %, dei vaccinati con due iniezioni di una miscela di vaccino T. A. B. 
e di anatossina difterica (tasso minimo 15 unità antigene). I dosaggi di antitos- 
sina difterica, eseguiti nel siero di sangue di un certo numero di soggetti così 
trattati, hanno messo in evidenza nel 95 % di questi sieri più di 1/r0 di unità 
antitossica ed anzi in alcuni sieri, i tassi di antitossina hanno raggiunto per- 
sino 30-40 U. A. per cc. Le osservazioni compiute da Dopter presentavano, 
poi, un valore assai notevole in quanto questo A. ha potuto fare delle valu- 
tazioni, sugli individui così vaccinati, anche dal lato epidemiologico. Infatti 
ha constatato che, nelle guarnigioni nelle quali la difterite esiste in forma 
endemica, ne sono stati quasi del tutto esenti i soggetti così vaccinati, mentre 
è continuata a manifestarsi nei soggetti non vaccinati o vaccinati in modo 
non completo. Pertanto, Dopter ha affermato che il beneficio apportato al- 
l'Esercito dall’applicazione di questo trattamento è veramente notevole e tale 
da costituire un mezzo profilattico di notevole affidamento. 

Un favorevole contributo all’applicazione delle vaccinazioni associate, è 
stato portato da Meerssmann (1932-33), il quale ha messo in rilievo che le 
osservazioni epidemiologiche compiute, sia in Francia che nell'Africa del 
Nord hanno confermato la piena efficacia del trattamento misto. 

Fra le numerose altre ricerche di controllo eseguite in Francia, meritano 
particolare ricordo quelle di Peloquin e Frejaville (1932) condotte a Oudja, 
di Fricker e Ferrabouc (1932), di Sandra», Le Mer e Chauzy (1934), Liger 
(1934), ecc. 

In seguito ai risultati concordemente favorevoli riportati dai vari ricer- 
catori con la vaccinazione mista antitifica - antidifterica, si pensò pure, in 
Francia, di compiere un esperimento in larga scala associando al vaccino 
stesso l’anatossina tetanica. Questo esperimento fu condotto su 30 reggimenti 
per iniziativa del Generale medico Ispettore Rouvillos e sotto la direzione del 
Generale medico Ispettore Morvan. Le vaccinazioni, iniziate nell’ottobre del 
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1934 (4 reggimenti), furono eseguite nel marzo 1935 (14 reggimenti) e com- 
pletate nell’ottobre dello stesso anno. Fu usato un vaccino misto così com- 
posto per cc.: 


andiossina: differita; + + s.+ a 0 e au a ET 
AMBO ORO, i o e e E e RO 
bacilli del tifo. . .. < + : + + + 4 «+ + ‘900 milioni 
bacilli del paratifo A_. . . . . . . . + 600 milioni 
bacilli del paratifo B . . . . . . . . . 600 milioni 


inoculato con 3 iniezioni praticate a 15 giorni di intervallo, alle dosi di 2, 
3, 3 cc. Ogni individuo veniva a ricevere complessivamente a trattamento 
vaccinale ultimato: 


anatossina difterica . . . + + + + i + 2 90 U.£ 
‘anatossina tetanica >. >.< soc e, è a a. 280. 
bagilligelàifoe “i & cat wr Rua e 
bacilli:del'paratifo.A 3 + + i è è «cè è 

bacilli del paratifo B_. . . . . . . . . 4800 milioni 


Le reazioni riscontrate, sia generali che locali, non furono diverse da 
quelle comunemente osservate nei soggetti trattati col solo antigene batte- 
rico (T.A.B.) o con l’antigene batterico associato all’anatossina difterica. 

Sacquepée, Pilod e Jude, che ebbero l’incarico di compiere i controlli 
sierologici nei soggetti così trattati, hanno riferito (1936) riportando risultati 
veramente notevoli. Infatti, nel dosaggio dell’anatossina difterica, su 238 
individui salassati appena otto giorn: dopo il trattamento, solo uno presen- 
tava meno di 1/30 di unità antitossica e, quindi, il 99,58% dei vaccinati 
risultava immunizzato; inoltre: 


il 20,58 % dei sieri presentavano almeno 50 U. A. 


il 52,94%» » » 1o U. A. 
il 69,07 % » » » i U. A. 
il 91,33 % » » » 1/3U. A. 
il 98,70% » » » 1/10 U.A. 


Pertanto, l'immunità antidifterica conseguita risultava eguale ed anche 
superiore a quella presentata daî sieri dei soggetti trattati con la sola anatos- 
sina difterica o con l’anatossina difterica associata al vaccino T. A. B. 

Per quanto riguarda l’azione svolta dall’anatossina tetanica, su 73 sieri, 
ottenuti da salassi effettuati a soli otto giorni di distanza dall’ultima iniezione 
vaccinale, trovarono nel 91,73 % più di 1/30 U.A., e tale percentuale 
risultò aumentata ad un mese di distanza dalla vaccinazione, ottenendosi 
il 97,94% di sieri nei quali il potere antitossico «aggiungeva o superava 
1/30 U. A. Nei controlli eseguiti dopo 8 mesi e dopo 13 mesi, il 99% dei 
sieri presentava almeno 1/100 U. A. 


8rI 


In seguito a questi risultati, veramente probativi, il trattamento vacci 
nale associato fu reso obbligatorio in tutte le forze armate francesi con ap- 
posita legge dell’Agosto 1936. 

Nel 1938, Pilod, ricapitolando le osservazioni compiute dal lato epide- 
miologico, ha messo in particolare rilievo il brusco abbassamento verifica- 
tosi, in seguito alla applicazione generalizzata di questo metodo profilat- 
tico, nella curva della morbilità, per difterite; infatti, in una regione mili- 
tare dell’Est, nella quale la morbilità per questa infezione era nel 1933 del 
10,1 °/so, è scesa nel 1937 a 0,6 °/un. 

Dopo la ricca serie delle ricerche condotte in Francia e quando furono 
noti i risultati probativi ottenuti, non solo dal lato sperimentale ma anche 
epidemiologico, l’attenzione degli igienisti degli altri Paesi cominciò a rivol- 
gersi con ritmo sempre più accentuato allo studio del nuovo metodo profi- 
lattico ed alle eventuali possibilità da esso offerte nel campo pratico. 

Così, negli Stati Uniti d'America, Ingels e Anson (1934) trovarono 
la netta superiorità dell’immunizzazione antidifterica ottenuta associando 
l’anatossina all’antigene batterico T. A. B., rispetto a quella determinata 
dalla sola anatossina. Jones e Moss (1937) confermarono l’utilità di associare 
all’anatossina difterica quella tetanica. 

Questo trattamento con le due anatossine associate è stato vivamente 
raccomandato da Cookl (1938) per la profilassi delle due infezioni in tutti 
i bambini. 

In Inghilterra, Boyd sin dal 1938 ha preso allo studio la possibilità di 
applicare nell’Esercito il trattamento vaccinale, associando l’anatossina teta- 
nica al T. A. B. 

In Polonia, Saski e Stetkiewiez, sin dal 1933 hanno eseguito ricerche 
comparative trattando i militari sia con la sola anatossina tetanica, che con 
questa anatossina associata al vaccino antitifico; in questo secondo gruppo 
di militari hanno trovato tassi molto elevati di antitossina presente nel siero. 

In Romania, David (1937) ha sperimentato il sistema delle vaccina- 
zioni associate nella profilassi della difterite e della scarlattina, per mezzo 
di miscele dell’anatossina difterica con quella streptococcica. 

Le ricerche sono state pure condotte in Cina da E. T. H Tsen, sin dal 
1934; con risultato favorevole. 

Per quanto riguarda eventuali inconvenienti derivanti dall’applicazione 
della vaccinazione associata, la casistica riportata è molto limitata. Meers- 
mann, in uno studio dedicato alle reazioni vaccinali nel corso delle vacci- 
nazioni associate (1937), ha riferito che inconvenienti serii, specie a carico 
del rene e del fegato, sono addirittura eccezionali. Tuttavia, ritiene oppor- 
tuno, nei soggetti che presentano speciali stati patologici o nei quali l'esame 
clinico induca qualche sospetto, di saggiare la loro sensibilità, prima di pro- 
cedere al trattamento vaccinale. 
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Walter (1938), ricapitolando le reazioni notate su 2498 iniezioni di vac- 
cino triplo, riferisce di non aver constatato alcun incidente di entità notevole 
e che i fatti reattivi, sia locali che generali, sono stati sempre di portata 
molto limitata. 

Maudillon (1938) riporta due osservazioni di accidenti seguiti alla vac- 
cinazione: in un caso, uno stato di shock verificatosi dopo la 2° iniezione 
del vaccino associato; in un altro caso, crisi convulsive tetaniformi manifesta- 
tesi anche dopo la 2* iniezione e risoltesi in un giorno. 

Codville, Paraire, Jaquier (1938) hanno preso in speciale considera- 
zione gli eventuali accidenti renali consecutivi alla vaccinazione tripla: essi 
richiamano l’attenzione sulla possibilità di casi di nefrite ematurica, conse- 
cutiva al trattamento vaccinale, nei soggetti affetti da debolezza renale. Così, 
in un soggetto che aveva sofferto un anno prima un’albuminuria minima 
transitoria, constatarono l'insorgenza di una nefrite ematurica riferibile alla 
vaccinazione tripla. 

Mednotte e Duret (1938), hanno riscontrato un caso di nefrite acuta 
consecutiva alla 2* iniezione del vaccino triplo associato in un giovane di 
22 anni, nel quale l’anamnesi escludeva del tutto ogni fatto renale. 

In Francia, l'applicazione pratica del metodo di Ramon e Zoller si è 
andata sempre più ampliando ed attualmente i vaccini associati di uso più 
comune sono: 

1° - quello antidifterico - antitetanico, con l'associazione delle due ana- 
tossine specifiche; 

2° - quello antitifo-paratifico, antidifterico con l'associazione dell’ana- 
tossina difterica al vaccino misto T. A. B.; 

3° - quello antitifo-paratifico, antitetanico con l’associazione dell’ana- 
tossina tetanica al vaccino misto T. A. B.; 

4° - quello antitifo-paratifico-antidifterico-antitetanico, realizzato con 
l'associazione delle due anatossine all’antigene batterico T. A. B. A queste 
applicazioni pratiche, il cui effetto è stato largamente dimostrato da una 
vasta serie di ricerche, Ramon ha cercato di aggiungere nuove combinazioni 
vaccinali ricorrendo particolarmente all’anatossina stafilococcica e al vaccino 
antipertosse, 

Infine, nelle truppe coloniali francesi è stato sperimentato sin dal 1938 
un vaccino associato costituito da anatossina tetanica, vaccino T. A. B., vac- 
cino pneumococcico. 


Pure nel nostro Paese la Direzione Generale di Sanità Militare, con 
apposita circolare diramata il 9 marzo 1938 ai Comandi di Corpo d’Armata, 
riconoscendo l’opportunità di provvedere all’immunizzazione dei militari 
anche contro l’infezione tetanica, emanava le norme tecniche per l’esecu- 
zione della vaccinazione con il vaccino misto formolato T. A. B. Te. Tale 
vaccino, composto di anatossina tetanica contenente in sospensione germi 
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uccisi del tifo, paratifo A e paratifo B, preparato da vari Istituti sieroprodut- 
tori, con composizione costante, secondo le direttive appositamente impar- 
tite, ebbe, così, la sua prima applicazione pratica sulle reclute della classe 
1917, allora presentatesi alle armi, e sostituì definitivamente l’idrovaccino 
formolato antitifo-paratifico, prima impiegato nelle vaccinazioni dei mili- 
tari di tutti gli Enti dell’Esercito. L'importanza profilattica dell'introdu- 
zione di questo nuovo tipo di immunizzazione apparve subito veramente 
notevole, non solo per il periodo di tempo trascorso sotto le armi, ma anche 
per l’attività successiva, svolta, dopo il congedo, da quei cittadini che sono 
più particolarmente esposti a sopportare ferite in occasione di lavoro. Il nuovo 
metodo vaccinale, oltre ad assicurare un’immunità preziosa per i soldati, 
specie in tempo di guerra, veniva a giovare ai lavoratori in tempo di pace. 
Le modalità di applicazione erano state minutamente studiate da parte 
degli organi competenti della predetta Direzione la quale aveva dato anche 
incarico all’Istituto d’Igiene della R. Università di Napoli di compiere studi 
in proposito. Infatti nel gennaio 1937, Ottolenghi, Milana, Gallerio e Ber- 
gonzini, avevano intrapreso, in quell’Istituto, delle ricerche su un gruppo 
di militari vaccinati per via ipodermica con vaccino misto formolato T. A. 
B. Te., preventivamente controllato sugli animali. Oltre ad osservare l’an- 
damento delle reazioni locali e generali essi studiarono il comportamento 
della risposta immunitaria, in riguardo sia della componente microbica che 
di quella anatossica del vaccino. Ricercarono, pertanto, la produzione delle 
agglutinine, la comparsa di un potere protettivo nel siero dei vaccinati con- 
iro l’infezione tifica sperimentale del topo, l'immunità antitossica conse- 
guita dai soggetti trattati. Ammesso che la vaccinazione associata T. A. 
B. Te., dovesse effettuarsi in tre inoculazioni si preoccuparono di stabilire 
quale fosse l’intervallo più conveniente da portare fra esse e trovarono che, 
impiegando una dose adatta di anatossina, la vaccinazione in tre tempi, 
secondo le direttive date dall'Autorità Militare, dava risultati molto soddi- 
sfacenti praticando le inoculazioni a distanza di 15 giorni l’una dall’altra. 
Pochi mesi prima che Ottolenghi e collaboratori pubblicassero tali studi, 
D'Antona, Valensin e Centini avevano reso note le loro ricerche sulla vac- 
cinazione associata antitetanica - antitifica - paratifica, con le quali tendevano 
a dimostrare che mentre la prevenzione del tetano per mezzo della siero- 
profilassi non offre sempre una sicurezza assoluta contro l'insorgenza della 
malattia (come risulta dalle osservazioni sperimentali e cliniche di tetano 
postsierico), invece, il problema avrebbe potuto essere del tutto risolto con 
l’impiego dell’anatossina tetanica. Questa, infatti, oltre ad evitare gl’incon- 
venienti da siero, ed assicurare una protezione completa contro l'infezione, 
avrebbe garantito una durata sufficientemente lunga dell’immunità. 
D'Antona ed i suoi Collaboratori, con tali ricerche mettevano in chiara 
evidenza il progresso che, nel campo immunologico sarebbe stato raggiunto 
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anche in Italia, con l’applicazione in larga scala della vaccinazione associata 
contro il tifo, i paratifi ed il tetano. 

I risultati ottenuti, sia da Ottolenghi che da D'Antona e rispettivi Col- 
laboratori pubblicati quando già era stata attuata per la prima volta in tutto 
l'Esercito la vaccinazione combinata col T. A. B. Te., rappresentano la più 
ampia conferma dell’utilità dell’iniziativa presa dalla Direzione Generale 
della Sanità Militare. 

Iniziativa oltremodo encomiabile, che rendeva possibile, dopo gl’in- 
discutibili risultati delle applicazioni effettuate all’estero, di compiere anche 
da noi un vero e proprio esperimento in grande di questo sistema profilattico. 

Dopo tale prima applicazione, la stessa Direzione, considerando l’op- 
portunità di controllare questo metodo vaccinale su un notevole numero di 
soggetti e con un largo campo di ricerche sierologiche, nell’aprile del 1939 ne 
dava incarico a questo Istituto d’Igiene e disponeva perchè all'uopo fosse messo 
a disposizione un gruppo di reclute appartenenti alla 7% Compagnia di Sanità. 
Dato il notevole numero di ricerche sierologiche da eseguire, la loro delicatezza 
di esecuzione e l'opportunità di conoscere sollecitamente i risultati del tratta- 
mento vaccinale, il Direttore di questo Isituto stabiliva che le ricerche stesse 
fossero da noi condotte in collaborazione. 

I militari presi in esame per le ricerche sierologiche furono 150 ed in 
tutti fu usato il vaccino misto T. A. B. Te., prodotto dall'Istituto Vaccino- 
geno Toscano. Ogni cc. di anatossina tetanica ha in sospensione i seguenti 
germi uccisi col formolo e col calore: 

bacilli del tifo 500 milioni; 
bacilli del paratifo A_375 milioni; 
bacilli del paratifo B 375 milioni. 

L’anatossina tetanica ha un valore antigene compreso fra le 10 e le 15 
unità per cc. (stabilite col metodo della flocculazione di Ramon) quindi il 
valore medio è di U. A. 12,5 per cc. 

Tale composizione, secondo le sopra citate ricerche di D'Antona e 
Valensin, contenendo l’antigene batterico in sospensione in un cc. di ana- 
tossina, risponderebbe, ai fini dell’immunità antitetanica, meglio di quei tipi 
di vaccino nei quali l’anatossina, venendo posta in parti uguali con l’idro- 
vaccino T. A. B. Te., finisce con l’essere diluita eccessivamente. 

Mentre 60 individui furono scelti tra le reclute e furono da noi stessi 
vaccinati, gli altri go furono scelti tra militari anziani che avevano subìto 
la vaccinazione nell'ottobre del 1938 (per gli esami sierologici nei vacci- 
nati da un anno) e nell’aprile del 1939 (per le ricerche nei vaccinati da 5 
mesi). Ciò allo scopo di abbreviare il tempo necessario per ottenere tutti i 
risultati. 

I soggetti da noi direttamente trattati che risultavano mai vaccinati per 
il tifo ei paratifi e che dichiaravano un’anamnesi negativa per tali infezioni 
ricevettero tre iniezioni del detto vaccino nel cellulare sottocutaneo della 


815 


regione pettorale, a distanza di 15 giorni l'una dall'altra, la prima di 1 cc., 
la seconda e la terza di 2 cc. rispettivamente. La prima di tali iniezioni fu 
praticata contemporaneamente alla vaccinazione antivaiolosa, in ottempe- 
ranza alle norme prescritte. 

Il vaccino fu inoculato lentamente e non si praticò massaggio nel punto 
d’inoculazione; i militari furono tenuti a riposo per le 48 ore consecutive. 
Nel periodo di un mese, ciascun individuo, fu così complessivamente trat- 
tato con: 

bacilli del tifo 2500 milioni; 
bacilli del paratifo A 1875 milioni; 
bacilli del paratifo B 1875 milioni; 
anatossina tetanica U. A. 62,5. 

Le inoculazioni furono fatte sempre al mattino ed i soggetti rimasero 
sotto osservazione clinica nei tre giorni consecutiv 

Le reazioni, sia locali che generali, furono, press'a poco, della stessa 
intensità in tutti i vaccinati. 

Le reazioni locali, costituite da un lievissimo arrossamento cutanco, e, 
qualche volta, da modico infiltrato, non dolente alla pressione, furono mag- 
giormente apprezzabili dopo la 1° iniezione, che non dopo quelle successive 
ed in genere si dileguarono entro le 48 ore. Quanto alle reazioni generali 
non si osservò in nessuno degli individui trattati, alcun fatto di particolare 
gravità. Un piccolo numero di soggetti, circa il 10 %, rimasero completa- 
mente apirettici o presentarono un rialzo quasi insignificante della tempe- 
ratura. 

Nella quasi totalità, invece, dopo ognuna delle tre iniezioni, si ebbe, 
a distanza di 2-3 ore, un rialzo termico oscillante tra 37,8° C. e 38,5% C., 
accompagnato da moderato senso di malessere generale, lieve cefalea, ano- 
ressia ed astenia. Mentre l'aumento della temperatura cessò dopo poche ore 
per crisi, gli altri disturbi si dileguarono entro le 24 ore. Solo in pochissimi 
si notarono temperature oscillanti fra i 38,5° ed i 39,5° C. ma, anche in questi, 
di breve durata e con sintomatologia non esagerata degli altri disturbi di 
ordine generale. 

I salassi, per le ricerche sierologiche, furono eseguiti nei 60 soggetti 
da noi direttamente trattati sia prima del trattamento vaccinale, come con- 
trollo preventivo dell’esistenza eventuale di uno stato immunitario, sia a 
distanza di 1 mese, 2 mesi, 5 mesi, 1 anno. Il controllo sierologico è consi- 
stito: 


1° - nella ricerca degli anticorpi agglutinati per il tifo, paratifo A 
e paratifo B, sia con sospensioni batteriche di germi vivi sia con gli antigeni 
parziali H ed O; 


2° - nella reazione di fissazione del complemento, adoperando un 
antigene totale (H O); 
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3° - nella ricerca del potere battericida saggiato verso il solo bacillo 
del tifo; 


4° - nella ricerca sul topolino del potere protettivo verso una dose 
sicuramente mortale di B. tifico; 


5° - nel dosaggio dell’antitossina tetanica nel siero dei vaccinati. 


Esponiamo in questa prima nota le ricerche condotte sul potere agglu- 
tinante presentato dal siero dei vaccinati. 


LE PROPRIETA’ AGGLUTINANTI DEL SIERO DEI VACCINATI, RICERCATE CON SOSPEN- 
SIONI DI GERMI VIVI E CON sosPENSIONI O ED H. 


Per la ricerca delle proprietà agglutinanti verso le sospensioni di germi 
vivi, si è impiegata la tecnica usuale, aggiungendo a goccie alle diluizioni 
dei sieri, ottenute col sistema del raddoppiamento, le emulsioni batteriche 
preparate da agar-cultura alla 12% ora di sviluppo. Nella scala delle dilui- 
zioni si è andati da 1:25 a 1:3200. 

Per lo studio dell’agglutinazione con gli antigeni parziali H ed O si 
è impiegata Ja tecnica di Felix e Gardner, proposta nel 1937 dalla Sezione 
d']giene della Società delle Nazioni, allo scopo di standardizzare la diagnosi 
sierologica della febbre tifoide, eliminando, per quanto possibile, le cause 
d’errore, dovute sia alle varie tecniche impiegate che ai criteri d’interpre- 
tazione. 


Gli antigeni sono stati tratti rispettivamente: per il tifo dal ceppo Ty2, 
per il paratifo A dal ceppo « Siena » € per il paratifo B dal ceppo « Pecori », 
tutti della collezione di questo Istituto, preventivamente controllati nelle 
loro proprietà morfologico-culturali e di agglutinabilità. Con tali ceppi sono 
state allestite le sospensioni H ed O. 

Per l’allestimento della sospensione destinata alla ricerca delle aggluti- 
nine flagelari (H) abbiamo seminato i ceppi in agar al 2% distribuito in 
bottiglie di Roux e, dopo 24 ore di sviluppo a 37° C. raccolte le patine con 
soluzione tampone isotonica formolata al 0,2% e a p. H. 7,6 preparata 
secondo la seguente formula: 

Na:HPO, 2H:0 gr. 10,1 (Soerensen); 
KH:PO, gr. 1,4 (Soerensen); 
NaCl gr: 3:45 

formalina del commercio (40%) cc. 2; 
acqua distillata cc. 1000. 

La sospensione così raccolta in bottiglia sterile, contenente palline di 
vetro, è stata conservata a temperatura ambiente ed al riparo dalla luce per 
tre giorni, frequentemente agitata, quindi controllata per accertare la per- 
dita di vitalità dei germi ed infine lavata per centrifugazione e di nuovo 
raccolta con soluzione tampone. Per l’uso, è stata titolata col metodo opaci- 
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metrico in modo da avere da 540 a 800 milioni di germi per cc. (opacime- 
tro Wellcome). 

Le sospensioni per la ricerca delle agglutinine somatiche O sono state 
preparate raccogliendo in bottiglia di vetro sterilizzata e munita di palline 
di vetro, le patine di 24 h., con soluzione fisiologica, poi aggiungendo alla 
sospensione ottenuta il quadruplo di alcool a 96°. Questa sospensione in alcool 
è stata mantenuta per 48 ore alla temperatura ambiente e al buio e, durante 
questo tempo, frequentemente agitata. Si è proceduto infine alla centrifuga- 
zione, lavando ogni sedimento per tre volte con soluzione fisiologica e racco- 
gliendolo poi con la soluzione tampone formolata. La titolazione è stata 
fatta all’opacimento in modo da avere, per l’uso, la concentrazione già detta 
per la sospensione H. Col trattamento con l’alcool, viene distrutto l’anti- 
gene H, rimanendo inalterato l’antigene O. L'agglutinabilità degli antigeni 
così allestiti è stata confrontata con quella degli antigeni Standard, forniti 
dal Laboratorio per gli Standard di Oxford. 

Per ogni siero in esame sono state allestite sei serie di provette, in 
modo da studiarne l’agglutinabilità H ed O rispetto al tifo ed ai paratifi. 
Le diluizioni eseguite col sistema del raddoppiamento ed iniziate al titolo 
di 1:50, sono state portate fino ad 1:6400. Questo aumento nella scala delle 
diluizioni è stato consigliato dal fatto di aver trovato nell’agglutinazione con 
i germi vivi una buona percentuale di sieri che raggiungevano il titolo mas- 
simo. In ciascuna provetta, a cc. 0,5 di diluizione di siero, venivano ag- 
giunti cc. 0,5 di antigene diluito secondo il detto titolo. I controlli venivano 
fatti sia aggiungendo l’antigene a sieri sicuramente agglutinanti, sia aggiun- 
gendolo alla sola soluzione fisiologica. Le provette, contenute in apposito 
portaprovette a fondo piombato, erano' tenute immerse in bagno-maria a 
livello d’acqua costante e regolato da 50° a 52° C. La lettura delle aggluti- 
nazioni H che, secondo la tecnica citata, avrebbe dovuta essere fatta dopo 
2 ore, veniva quasi sempre protratta di qualche ora dato il ritardo col quale 
di solito si manifestava questo tipo di agglutinazione. La lettura delle ag- 
glutinazioni O veniva effettuata regolarmente dopo 24 ore. Sono state prese 
in considerazione solo le prove chiaramente positive, apprezzabili ad occhio 
nudo, a luce artificiale, su fondo scuro (senza l’ausilio dell’agglutinoscopio). 
Nei salassi eseguiti prima della vaccinazione la ricerca con l’analisi ricetto- 
riale è stata negativa, mentre verso le sospensioni di germi vivi, gli stessi 
sieri hanno dimostrato, nella percentuale media del 30 % circa, un tasso di 
agglutinine in genere basso (1/25) ma, in qualche caso, raggiungente anche 
il titolo di 1/200. Si deve notare, però, che queste agglutinazioni sono state 
sempre parziali. 

I risultati dei controlli sierologici periodici dopo la vaccinazione, pos- 
sono così riassumersi : 

1° - I sieri ottenuti dai salassi eseguiti a distanza di 30 giorni dall'ultima 
iniezione vaccinale hanno dimostrato, in genere, tassi assai elevati di 
agglutinine. 
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Infatu, l'agglutinazione eseguita, con sospensioni di germi vivi, ha 
dato positività nel 100 % delle prove, verso i tre germi con titoli così oscil- 
lanti: per il tifo, tra 1/800 e 1/3200; per il parat. A tra 1/100 e 1/3200; per 
11 parat. B tra 1/100 e 1/800. 

Eseguendo l’analisi qualitativa delle agglutinine, si è avuto: 

a) per il B. tifico: anticorpi H, presenti nel 100 % dei sieri, con 
titoli oscillanti tra 1/100 e 1/6400 (con forte percentuale di titoli elevati); 
anticorpi O presenti nel go % dei sieri, con titolo compresso tra 1/100 € 
1/3200; 

b) per il B. parat. A: anticorpi H, presenti nel 100 % dei sieri e con 
titoli tra 1/50 e 1/3200; anticorpi O presenti nel 40 % dei sieri, con titoli 
tra 1/50 € 1/800; 

c) per il B. parat. B: anticorpi H, presenti nel 100 % dei sieri e con 
titoli tra 1/200 e 1/6400; anticorpi O presenti nel 100 ‘% dei sieri e con titoli 
tra 1/50 e 1/800. 

Se, per brevità, esaminiamo solo su un lotto di dieci sieri l'andamento 
dell’analisi ricettoriale in rapporto all’agglutinazione eseguita con sospen- 
sioni batteriche di germi vivi, troviamo i seguenti valori (v. Specchio I a 
pag. 821). 

2° - Come risulta dai dati riportati nello Specchio II, alla fine del secon- 
do mese dalla vaccinazione, l’agglutinazione verso le sospensioni batteriche 
vive, oltre a mantenersi positiva nel 100% dei sieri verso i tre germi, ha 
presentato tassi in media più elevati rispetto a quelli riscontrati nei salassi 
di un mese. L’agglutinazione con le sospensioni H ed O ha dato i seguenti 
risultati : 

a) per il B. tifico: agglutinine H presenti nel 90 % dei sieri con 
titoli tra 1/50 e 1/800; agglutinine O, nel 50 %, dei sieri, con titoli tra 1/50 
€ 1/400; 

b) per il B. parat. A: agglutinine H nel 100 % dei sieri, con titoli tra 
1/100 e 1/200; agglutinine O solo nel 10 % dei sieri e limitate al titolo di 1/100; 

c) per il B. parat. B: agglutinine H nel 100 % dei sieri, con titoli 
tra 1/50 € 1/6400 (solo un siero ha presentato il titolo di 1/6400); aggluti- 
nine O presenti nel 60 % dei sieri, con titoli tra 1/50 e 1/800 (lo stesso siero 
sopracitato ha dato anche per le agglutinine O il titolo di 1/6400). 

In complesso, pertanto, l’agglutinazione verso le sospensioni parziali H 
cd O in confronto dei salassi di un mese oltre a presentare una sensibile dimi- 
nuzione, nella frequenza, ha dato titoli medi alquanto più bassi. 

Le più rare a riscontrarsi sono state le agglutinazioni O per tutti e tre 
i germi, ma, in modo particolare per il paratifo A. 

Riportiamo nello specchio II (a pag. 822) i resultati delle agglutinazioni 
eseguite con germi vivi e con sospensioni H e O su un gruppo di 27 sieri 
ottenuti dai salassi effettuati 60 giorni dopo la fine del trattamento vaccinale. 
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3° - Come si rileva dai dati riportati nello specchio III, al 5° mese dalla 
vaccinazione l’agglutinazione verso le sospensioni di germi vivi si è ancora 
mantenuta positiva nel 100 % dei sieri, con titoli notevolmente elevati, men- 
tre l’agglutinazione con le sospensioni H ed O ha dato valori alquanto più 
ridotti rispetto ai precedenti e cioè 

a) per il B. tifico: agglutinine H nel 90% dei sieri, con titoli tra 
1/50 e 1/800; agglutinine O nel 60 %, con titoli tra 1/50 e 1/400; 

b) per il B. parat. A: agglutinine H nel 70% dei sieri, con titoli 
tra 1/50 e 1/800; agglutinine O assenti; 

©) per il B. parat. B: agglutinine H nel 70 % dei sieri, con titoli tra 
1/100 e 1/400; agglutinine O nel 40 %, con titoli tra 1/50 e 1/200 (v. Spec- 
chio III a pag. 824). 

4° - Dopo 12 mesi dalla vaccinazione le agglutinazioni eseguite con 
sospensioni di germi vivi hanno dato ancora risultati positivi nella grande 
maggioranza dei sieri presi in esame c con titoli abbastanza soddisfacenti, 
come si rileva dai dati riportati nello specchio IV (vedi a pag. 826). 

L’agglutinazione eseguita con le sospensioni H ed O ha dato dopo 12 
mesi risultati molto scadenti, essendosi trovato: 

a) per il B. tifico: agglutinine H presenti nel 60 % dei sieri con titoli 
tra 1/50 e 1/200 (un solo siero ha presentato agglutinazione di 1/3200); 
agglutinine O nel 30 % al titolo di 1/50; 

b) per il B. parat. A: agglutinine A_nel 60 % dei sieri, con titoli tra 
1/50 e 1/200; agglutinine O assenti; 

c) per il B. parat. B: agglutinine H nel 30 % con titoli tra 1/200 e 
1/800; agglutinine O presenti nel 20 % al titolo di 1/50. 

Nello specchio V (v. a pag. 828) riportiamo i risultati dei due tipi di 
agglutinazione su 1o sieri ottenuti dai salassi effettuati un anno dopo la 
vaccinazione. 

Se consideriamo con uno sguardo d’insieme (specchio VI) l'andamento 
riscontrato nella presenza e nell’intensità degli anticorpi agglutinanti a vari 
periodi dalla vaccinazione, troviamo che: 

a) verso le sospensioni di germi vivi, le agglutinine si sono dimo- 
strate presenti, per i tre germi, nel 100 % dei sieri prelevati a 1-2-5 mesi 
dalla fine della vaccinazione e nel 67 % circa dei sieri prelevati a distanza 
di 12 mesi. Il tasso raggiunto nella titolazione delle proprietà agglutinanti, 
già notevole alla fine del primo mese, ha toccato il massimo dopo 60 giorni, 
per diminuire progressivamente nei mesi successivi. Per il B. tifico le agglu- 
tinine sono state riscontrate in genere a titoli molto più elevati che per i 
paratifi; 

b) verso gli antigeni parziali H ed O i tassi di agglutinazione sono 
risultati in media assai elevati dopo il 1° mese dalla vaccinazione e si sono 
abbassati, in grado notevole, già alla fine del 2° mese; nei mesi successivi, 
oltre all’abbassamento del titolo, si è notata la diminuzione progressiva della 
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trequenza di positività dei sieri. Dal 2° mese in poi la diminuzione più spic- 
cata si è notata nella frequenza delle agglutinine O, specie per il B. paratifico 
A. per il quale non sono più state constatate a partire dal 5° mese. 

Questi risultati concordano in buona parte con quelli delle ricerche 
precedenti alle nostre; infatti, anche limitandosi alle sole ricerche eseguite 
in Italia, troviamo che D'Antona e 1 suoi collaboratori hanno dimostrato, 
nell'uomo e negli animali (conigli), che la presenza dell’anatossina non di- 
sturba l'efficacia nè la rapidità d’azione dell’antigene tifo-paratifico, in quanto, 
dopo solo 7 giorni dall'ultima iniezione vaccinale, hanno trovato tassi di 
agglutinazione assai elevati rispetto ai tre germi. 

Riguardo alla durata delle proprietà agglutinanti acquisite dai sieri, le 
ricerche già citate di Ottolenghi e collaboratori in un gruppo di militari 
trattati con tre iniezioni di T. A. B. Te, e con intervalli di ro giorni tra 
le inoculazioni hanno dimostrato che le agglutinine per il bacillo del tifo 
erano specialmente abbondanti nel 1° mese dopo la vaccinazione: esse e le 
agglutinine per il paratifo A e B si trovavano ad un tasso abbastanza ele- 
vato e superiore a quello trovato nei sieri dei vaccinati con due iniezioni; 
però dopo 3 mesi erano assai diminuite o scomparse. Con gli esami effettuati 
a distanza dalla vaccinazione, questi AA. hanno trovato abbastanza elevate 
le agglutinine anti O subito dopo ultimata la vaccinazione e anche 40 giorni 
dopo, osservando poi un comportamento un po’ irregolare — e cioè con 
ulteriori aumenti e diminuizioni — al 3° mese, ed infine una loro evidente 
riduzione al 6° mese. Hanno trovato più regolare la progressiva riduzione 
delle agglutinine per i paratifi, agglutinine che possono anche scomparire 
dopo i 6 mesi. Nei vaccinati con inoculazioni a 15 giorni di distanza, sempre 
secondo queste ricerche, le agglutinine, abbondanti dopo 1 mese, dal 3° mese 
in poi diminuiscono o scompaiono. 

Pur convenendo che le agglutinine non rivestono un preciso significato 
nei riguardi dell’esistenza di uno stato immunitario, le ricerche da noi com- 
piute dimostrano che la loro produzione, sia per rispetto alla comparsa che 
alla quantità ed alla durata, è stata più che soddisfacente. Questo conferma 
quanto è stato già osservato dagli altri ricercatori che cioè le proprietà agglu- 
tinanti, che si producono nel siero dei vaccinati col T. A. B. Te, non ven- 
gono per nulla ostacolate dalla miscela dell’antigene batterico con l’anatos- 
sina tetanica. 

Inoltre, ì risultati dell’analisi qualitativa ci hanno dimostrato che il 
vaccino usato ha determinato una produzione di anticorpi anti O Suona per 
il tifo, soddisfacente per il paratifo B e discreta per il paratifo A, fatto che 
riveste particolare valore dato il significato che ad essi è in genere attribuito, 
di essere cioè anticorpi svelenanti o antitossici (anti-endotossici). 

Convinti che la presenza del formolo nel vaccino T. A. B. Te, non 
consente la conservazione della frazione antigene Vi, abbiamo tralasciato 
ogni ricerca delle agglutinine relative. Infatti, come è stato dimostrato da 
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SpeccHIO |. 


Risultati della agglutinazione eseguita con sospensioni di germi vivi © con sospensioni parziali H ed O su ro sieri 


esaminati prima del trattamento vaccinale e 30 giorni dopo. 


Prima della vaccinazione 


30 Giorni dopo la vaccinazione 


SIERI Con germi vivi Analisi ricettoriale Analisi ricettoriale 
T. | A | 8 | rt. | ro. | an. ] ao. | Bu. | so. | AH. | ao. | BH. | Bo. 
| T [ x nre Il <# a, 
Ì | 
BP. uf _ - | -_ = ss ina - — |1:1600|1:800 |1:400 |1:100 |1:200 | 1:3200] 1:800 |ussoo 1:200 
| | 
S.A. = - - - - | Dani - _ _ [11009 1:100 |1:200 | 1:3200| 1:800 | 1:50 |1:50 | 1:1600) 1:800 
| | 
C.M.... . | 1:25 | 1:25 - _ _ = = — (|1:1600| 1:200 | 1:100 | 1:200 | 1:400 1:3200) — |1:1600 1;200 
| Ì { | 
TE. | — | 1:25 hat = = - — |1:800 | 1:50 |1:100 |1:800 |1:200 |1:800 |1:200 | 1:3200! 1:100 
D. A. |=- = |J=- = es. |" _ - _ | 1:3200| 1:100 | 1:100 | 1:3200, 1:1600| 1:1600| 1:100 | 1:200 | 1:200 
| | | 
| | Ì | 
MC + | 1:25 | 1:25 | 1:25 - - | -_ _ _ | — |1:3200) 1:200 |1:109 |1:3200, 1:3200| 1:1600) — | 1:1600) 1:800 
| | 
Bive -— |- | - |-|-]-]|- || ||13200]1:800 |1:800 ‘16400 1:100 |1:800 | — |1:800 |1:200 
Cc. G. » | 1:25 {= [Mas _ = - & — ||1:32001:400 |1:400  1:3200 1:1600]1:1600) —  |1:1600 1:50 
| 
D. M. - _ | _ | -_ _ _ - -_ | — ||1:400 | 1:400 | 1:50 | 1:800 — |1:800] — |1:400 |1:200 
L. O. _ _ | ti - - ad - - | — ||1:1600| 1:3200) 1:400 1:3200/ 1:800 |1:3200) — | 1:800 | 1:800 
| | 
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SreccHIo Il. 


Risultati dell'agglutinazione eseguita con germi vivi e con sospensione H 
ed © in un gruppo di 27 sieri a 2 mesi di distanza dalla vaccinazione. 


Î Germi vivi il Sospensioni H ed O 
SIERI | il ={ Tifo Parat. A Parat. B 
Wi Da si 0 I ; 
N. 65 - A. V. . dc 1:200 |1:800 |1:100 |1:100 | — | — |1:400 |1:200 
L | 
N. 66 - A. E... + + |1:32001:3200]1:800 |1:1600 — |1:800| — | — |1800 
| 
N. 67 - B. R.. . » + |1:1600|1:400 |1:800 |1:200] — | — | — |I:100| — 
| 
N. 68. B. D.. . . . |1:800|1:50 |1:800|1:800] — |1:200| — |l:200| — 
| 
N. 73 - C. G.. +. + +  1:3200| 1400 | 1:1600] 1:100 | — - — |1:100 |1:100 
N. 74 - C. R.. + + > |1:3200|1:1600]1:200 | 1:200 | — |1:200 | — |1:100 |1:100 
N. 75-C.G.. + + + |1:1600|1:100 [1:20 (n10| — | — |-|—- | 
N. 76 - F. LL. +. + 1:1600|1:200 |1:400 |1:200 |1:50 |1:100 | — |1:400 |1:50 
| 
N. 78 - C. E. . + . . |1:3200|1:800 |1:3200{ 1:400 |1:100 | 1100] — | — | — 
N. 81 - M. D.. . » . |1:3200|1:100 |1:800 [1400] — | -|- | = | 
N. 82- N. L.. . . - |1:3200|1:800 | 13200 1:40 | — |L:200| — |l:200| — 
N. 83 - M. G.. . . . |1:1600| 1:100 | 1:200 | 1:200 | — |1:100 | 1:10 |1:200 |1:100 
N. 87 - R. D.. . + |1:3200|1:200 |1:800 [1:20 | — |1100| — |llo0| — 
| 
| 
N. gi - V. G.. » + . |1:3200]1:200 |1:800 |1:200 |1:100 |1:100 | — |dz200 |1:100 
| 
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Segue SveccHIo II 


Risultati dell’agglutinazione eseguita con germi vivi e con sospensione H 


ed O in un gruppo di 27 sieri a 2 mesi di distanza dalla vaccinazione. 


SIERI 
92 - Z.G 
93 - BC 
94 - C.R.. 
9 -D.N 
96 - C. R 
97 - C. G. 
98 - C. A 
99 - D. A... 
100 - F. A 
101 - C. R.. 

. 102 - T.M.. 
103 - R. R., 
106 - G. F.. 


Germi vivi " Sospensioni H ed O 
Tifo — Para. A Parat. B 
Tito |Par. A|par. B| — 
| H|o H o. | H. | o. 
ee, Pa Pe dh, d E, 
1:3200| 1:20 | 1:800 
1:3200| 1:1600| 1:400 | 1:400 |1:200 |1:100 |1:100 |1:800 | — 
| 
1:1600| 1:3200| 1:800 |1:100 | 1:50 |1:200 | — |1:200 | 1:400 
1:800 |1:100 |1:800 | 1:50 | — |1:200| — |1:400 | 1:50 
1:1600| 1:1600| 1:800 | 1:20 | — |1:100| — |1:200] — 
| 
1:3200| 1:100 | 1:1600 | 
| 
1:3200| 1:400 | 1:400 
1:3200| 1:200 | 1:800 | 1:400 |1:400 |1:100 | — |1:400 | 1:800 
1:3200| 1:20 | 1:100 
| 
1:800 | 1:200 | 1:400 |1:400 1 — |1:200 Iso ti 
| Vl 
1:3200) 1:1600| 1:1600) — | — |1:100 | - [ii 1:6400 
| | 
1:3200| 11600! 1: 1:50 |1:100 | lai Agi 
oi 
1:100 | 1:100 |1:100 | | 
Ì 
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SreccHio Ill. 


Risultati della agglutinazione eseguita con germi vivi e con sospensioni H 
ed O su 30 sieri a 5 mesi di distanza dalla vaccinazione. 


Germi vivi Sospensioni H ed O 


SIERI e 
Tifo |Par, A|Par. B| TH. TO. AH. | AO. | BH. | BO. 
= A i 
| | 
| 
N. 1- SL... + + |1:800 (1:400 |1:200 
N. 2- M. M. . . . . |1:800|1:100|1:200| — | — - Py se 
N. 3 - A. V. . . + + |1:800 |1:800 |1:200 
I 
N. 4- M.G. . . . + |1:800 |1:200 (1:100 
| | 
N. 5 - BR... . . |1:900 |1:1600/1:400 |1:300 |1:100 |1:800 | —- |1:200 |1:200 
| 
N, 6- AG... lis00 lts300‘1:400 
I | | | 
N. 7 - P.P. ...  |1:800 |1:1600)1:800 ) 
| 
| 
N. 8- BL... |1:900 |1:200 |1:100 | | 
| | | 
I | 
N. 9 - SG. . . . + |1:t00 |1:200 |1:400 |1:200 | — |1:200| — |1:200 |1:50 
N. 10 - LA... . . |1:800 |1:100 |1:400 | 
N. 11 - MW... . . |1:100 |1:100 |1:100 | 
| 
N. 12- V.L.. . . + |1:1600|1:200 |1:200 | | 
N. 13 - P. V.. . . . |1:200 |1:200 |1:800 
Î 
| ' | 
N. 14 - P. S.. . - + |1:100 [1:100 |1:800 |1:100 |1:100 | 1:100 | — Sa =i 
N. 15- M.F., . . . |1:100 |1:400 so | | 
| 
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Segue SreccHIo II. 


Risultati della agglutinazione eseguita con germi vivi e con sospensioni H 


ed O su 30 sieri a 5 mesi di distanza dalla vaccinazione. 


SITERI 
16 - R. F, 
IF CYTiu 
18 - PO. 
mot © 


.- 20 -. C.G.. 


21 - B. $ 
22 - D. A 
23 - M. N. 
24 - MA 
25 - F. A 
20. a DolSba 
27 - M. A. 
agis A Fc 
29 - V. V. 
dae Fio 3 


| Germi vivi Sospensioni H ed O 
Tifo |Par.A |par.B| TH. | ro. | an. | ao. | BH. | Bo. 
1:1600 1:200 | 1:00 | 1:400 | 1:100 | 1:800 _ 1:00 | 1:200 
| i 
‘ | 1:200 | 1:400 [oo Ì 
+ |1:800 |1:200 |1:200 | 1:200 | 1:50 |1:100 1:400 | 1:100 
| | 
| 
1:400 {1:100 [1:200 [1200 | — (1:50 | — (1:20 | — 
1 | 
11:200 + 1:80 | 1:200 
1:800 | 1:90 | 1:200 
1:400 | 1:50 | 1:400 
| | | Ì 
- | 1:400 | 1:50 1:200 | 1:50 |1:50 _ _ |- - 
Ì | 
1:1600! 1:200 | 1:400 | 
Î | Î 
| | 
+ | 1200 | 1:50 1:200 |1:100 [150 | — |-—|—-|_ 
| 
Ì Il 
1 1:400 | 1:200 | 1:200 
« |1:400 |1:200 |1:200 | 
| | 
- |1:400 |1:200 | 1:400 | 
| 
- |1:3200| 1:1600| 1:300 | 
+ 11:3200] 1:200 |1:200 | 1:100 | — |n:100| — |1200: — 
| i] | 
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Specchio IV. 


Risultato delle agglutinazioni eseguite con sospensioni di germi vivi 


SIE RI | TIFO A | B 
= = & 
1- M. S. 1:200 1:50 1:50 
nio BicA74 | 1:00 | 1:100 1400 
Siae Il Ju sso | 150 
bi--Di Gi. 1:50 _ | 1:50 
pa È = | 150 S 
8 - MM 1:400 1800 1:400 
9 FA. ® 200 | 1200 
tr BUE 1:100 1:50 | 11200 
ini Na 1:100 = = 
parade Bindoy sal 1:00 = 1:100 
14 - AN “i cs i 
. 1:100 _ 1:200 
1:100 1:50 1200 
P - a 1:800 
dit 1:800 1:200 1:50 
«| 1200 1:200 1:50 
| 1:800 ta 1:100 
. 1100 1:50 1:100 
| 1:400 1:100 1:100 
Î - _ 1:400 
1:400 1:100 1:200 
1:100 - ve: 
. 1:50 1:400 1200 
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Segue SreccHIo IV. 


Risultato delle agglutinazioni eseguite con sospensioni di germi vivi 
st 50 sieri ottenuti dai salassi praticati 12 mesi dopo la vaccinazione. 


Za 


SIA ERI TIFO mi = B 

i Go BV a inn iù Pa | 1:100 
34 - €. D. _ _ 1:50 
36 - S.A.. - | 1:50 | 1:50 
spe 1:50 | 1:100 | 1:100 
38 - LA 1100 | 1:100 - 
39 - B. A. | 1:100 _ > 
40 - MM Î 1:100 1:200 1:50 
41 - E. P, 1:1600 | 2200 1:100 
42 - F. V. | = | pu | Pai 
45 - N. M. | 00 50 | 150 
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SreccHio V. 


Risultati della agglutinazione con germi vivi e con sospensioni 
H ed Oa 12 mesi di distanza dalla vaccinazione. 


Germi vivi PIREO 
SIERI rr Tifo Par. Par. B 
T A La H | o H we 
_ Sa : du 
N. 3- C. G. . . . . | 1:400| 1:400| 1:400| 1:50 | 1:50 | 1.200 — 1:20 | 1:50 
| UA 
N. 5 - F.M. . . . . | 1:400] 1400] 1:50| — = |ikioo] — ts i 
| 
| | 
| | 
N. 10 - P. A. . . . . |1:1600] 1:400| 1:400|1:1600) 1:50 | 1:50, — |1:100| 1:59 
| 
| 
N. 21 - CF... . . | 1:400| 1:800 |1:1600| 1:200| 1:50 | 1100, — | 1:90 — 
| | 
| I | 
N. 23- V.L. . . . . |1:1600] 1:800| 1:200| 1:50 — |l20 — | — SE 
| Ì 
N. 26- S.A. . . . . | 1:200| 1:50 | 1:200 | | - 
| 
| 
N. 29- DN. . . + . |1:1600| 1:200| 1:50 1:50 | a lio a 2% 
| 
SUE PR SL a I = 
| | 
N..43- C.$, lora" aa ina ela ca 
N. 44 - C.G. ribalta t=slifizo Ne 24 na 
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diversi AA., l’antigene Vi resiste all’azione del formolo, a condizione che 
le sospensioni batteriche siano adoperate dopo qualche ora di permanenza in 
termostato. Dopo 24 ore, infatti, esso risulta sistematicamente distrutto, 

Anche Ottolenghi e collaboratori riferiscono di non avere mai trovate 
agglutinine anti Vi, sebbene i vaccinati fossero stati preparati con germi dotati 
di questo antigene. 

Com'è noto, secondo le ricerche di molti AA., l’antigene Vi e l’anti- 
corpo Vi avrebbero un significato notevole, sia nel meccanismo dell’infezione, 
come in quello dell’immunità tifica. Sarebbe necessario, pertanto, nell’alle- 
stimento dei vaccini, non solo usare stipiti veramente tipici, cioè dotati dei 
vari antigeni, ma anche procedere in modo tale che gli antigeni stessi restas- 
sero integralmente conservati. All’entusiasmo, forse un po’ esagerato, col 
quale sono state accolte le conoscenze sulle agglutinine H, O e Vi, alcuni 
hanno opposto delle critiche ed in proposito meritano di essere particolar- 
mente ricordate le acute osservazioni di Reitano (1936), Giovanardi (1936), 
Satta (1937), Gorrieri (1937), Calabrò (1937), che hanno preso in conside- 
razione la importanza dell’antigene Vi di Felix e Pitt. 

Secondo Reitano, le ricerche andrebbero particolarmente dirette verso 
la chimica immunologica, in quanto da questo nuovo campo d’indagini 
potrebbero scaturire risultati importanti anche dal punto di vista pratico. 

Dalle ricerche di Giovanardi che, come egli stesso afferma, non costi- 
tuiscono un contributo favorevole all'applicazione pratica delle analisi delle 
agglutinine, non risulta che le agglutinine Vi abbiano qualche importanza 
prognostica e, del pari, è fortemente dubbia l’importanza prognostica delle 
agglutinine O. Questo A. ritiene, però, che l’analisi qualitativa delle agglu- 
tinine, anche se non fornisce indicazioni prognostiche attendibili, è degna 
di applicazione pratica per motivi d’indole tecnica e teorica. 

Infatti, secondo questo A., quando s’impiegano le sospensioni di germi 
vivi nelle prove di agglutinazione, si rende necessario eseguire un controllo 
frequente e scrupoloso dei ceppi, per evitare di cadere in facili cause di errore. 
Così, è noto che uno stipite di B. tifico, isolato da vecchia data, può subire, 
attraverso la lunga serie di trapianti, una dissociazione che lo porta verso la 
fase R. autoagglutinabile e nella quale manca l’antigene O. D'altra parte 
stipiti che manchino dell’antigene H non possono mettere in evidenza questa 
specie di agglutinazione, perciò, non si prestano per la reazione; nè servono 
bene gli stipiti di recente isolamento, perchè essendo ricchi di antigene Vi, 
sono poco sensibili alle agglutinine O. 

Giovanardi, poi, richiama l’attenzione sugli inconvenienti che possono 
derivare dai bacilli uccisi quando vengono usati impropriamente. Infatti, 

r effetto del calore si ha l’alterazione degli antigeni termolabili H e Vi e, 
per effetto del formolo, si ha una scarsa sensibilità alle agglutinine O. 

Secondo questo A. pertanto, l’analisi qualitativa delle agglutinine in 

quanto implica l’uso di antigeni H ed O ottenuti da ceppi preventivamente 
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Riassunto dei risultati delle prove di agglutinazione eseguite con germi vivi (g. 1.) 


mica. (1 numeri rappresentano le percentuali 


riroLo 


controllati nelle loro proprietà, con speciale riguardo alla agglutinabilità, 
rappresenta un perfezionamento della tecnica della sierodiagnosi di Widal, 
ci fronte all’impiego dei bacilli vivi che possono variamente modificarsi e 
dei bacilli uccisi con procedimento improprio. 

Pur non potendosi negare il valore che, dal lato diagnostico, deve essere 
attribuito alla ricerca degli anticorpi agglutinati, è ormai opinione generale 
che non possano costituire, almeno da soli, una evidente dimostrazione del 
conseguimento di uno stato immunitario. Prescindendo dal valore da asse- 
gnare all'analisi qualitativa delle agglutinine nel siero dei vaccinati e dalla 
convenienza che essa può offrire rispetto all’agglutinazione con sospensioni 
di germi vivi, ci sembra che sia pienamente rispondente allo stato attuale 
della questione il pensiero espresso da D'Antona e dai suoi collaboratori, che 


831 


SpeccHIo VI. 


e con antigeni H e O sui sieri di individui vaccinati per il T. A. B. Te per via ipoder- 


dei sieri positivi all’agglutinazione). 
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cioè solo quando saranno più perfezionate le cognizioni sulla esistenza di 
una tossina tifica, sul modo di ottenerla e sulla sua azione patogenetica, co- 
inincerà ad essere risolto il problema dell’immunità antitifica. 

Nelle note successive vedremo quali rapporti sia possibile stabilire tra 
la presenza e la quantità degli anticorpi agglutinanti ed i risultati degli altri 
esami sierologici che esporremo e, in base ai rapporti stessi, ci riserviamo 
di formulare per ultimo le considerazioni relative. 

Le indicazioni bibliografiche saranno riportate nell’ultima nota (III). 


Rrassunto. — Premessa una rassegna introduttiva sui più importanti lavori, con 
dotti anche in Italia sulle vaccinazioni associate, sia dal lato sperimentale che statistico 
epidemiologico e clinico, gli AA. espongono i risultati del controllo sierologico compiuto 
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su un gruppo di militari vaccinati per via ipodermica col T.A.B. Te, allo scopo di 
accertare la presenza di anticorpi agglutinanti per il B. tifico ed i paratifi A e B. 

Hanno eseguito le ricerche sia rispetto a sospensioni batteriche di germi vivi, siz 
rispetto alle sospensioni antigeni parziali H ed O. 

I sieri prelevati prima della vaccinazione non hanno presentato anticorpi aggluti. 
nanti all’analisi ricettoriale, mentre, verso i germi vivi, hanno dimostrato, nella percen- 
tuale media del 30% circa, un tasso di agglutinine in genere basso ed una reazione solo 
parziale, 

Nei controlli eseguiti dopo la vaccinazione, le agglutinine ricercate con germi vivi 
si sono dimostrate presenti, sia verso il tifo che i due paratifi, nel 100 % dei sieri prele- 
vati ad un mese, due mesi, cinque mesi di distanza e nel 67% dei sieri prelevati dopo 
12 mesi, Il titolo di agglutinazione ha raggiunto il grado massimo al 2° mese e le agglu- 
tinine verso il tifo si sono sempre dimostrate a titoli in media assai più elevati che non 
quelle verso i paratifi. 

All’an ricettoriale, i titoli di agglutinazione, già abbastanza alti al 30° giorno, 
si sono abbassati in grado notevole sin dal 2° mese. Nei mesi successivi è pure dimi- 
nuîta la percentuale di positività dei sieri rispetto agli antigeni H ed O. 

Le considerazioni sui risultati ottenuti vengono rimandate dagli AA. al termine 
dell'esposizione di tutte le altre ricerche sierologiche, esposizione che sarà fatta in note 
successive. 


(Continua). 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico Gruserre Bassi 


1° Reparto Chirurgia 
Caporepaito: ten. colonnello medico prof. Corrapivo  Giacossi 


LA ENDOARTERITE 
O TROMBOANGIOITE OBLITERANTE 


Dott, Toumaso SaxTILLO, maggiore medico 


La letteratura sull’endoarterite giovanile è così vasta che non si può bre- 
vemente riassumerla con un concetto organico e sistematico. La malattia è 
conosciuta con nomi svariati: endcangioite obliterante, endoarterite oblite- 
rante, tromboangioite (Buerger), arterio - flebite produttiva (Vanzetti), gan- 
grena giovanile spontanea delle estremità, arterio - sclerosi giovanile. Tanta 
ricchezza di denominazione indica per sè quanto sia ancora incerta e contro- 
versa l’essenza della malattia. Una prima categoria di denominazione rispec- 
chia il carattere produttivo, puro, iperplastico dell’alterazione vasale primi- 
tiva, di fronte a cui la trombosi appare secondaria, secondo i concetti espressi 
da Friedlender e Winiwarter e completati poi da Vanzetti. 

T.a mancanza di fenomeni regressivi della parete quasi unanimamente 
constatata, esclude l’ipotesi di alcuni AA. (Zoege, Manteufel, Weiss e Bunge) 
che interpretavano l’insieme delle lesioni vasali come dovute a una trombosi 
sulla base di una arteriosclerosi giovanile primaria. 

L. Buerger nel 1908 descrisse la tromboangioite obliterante diffusa alle 
arterie e alle vene, di cui la trombosi da causa tossi - infettiva sarebbe invece 
primitiva, con infiltrazione purulenta acuta delle tonache vasali, per l’esistenza 
di uno stato essudativo acuto: la malattia di Buerger, secondo Delitala, non 
è un automa ma rappresenta una varietà dell’endoarterite giovanile. E’ una 
malattia sistematica e non localizzata esclusivamente ai vasi degli arti; tut- 
tavia è in questi e specialmente negli inferiori che i fenomeni clinici ed ana- 
tomopatologici raggiungono il massimo dell’intensità c della frequenza. 

Secondo Blasi i fenomeni di endoarterite possono colpire gli organi più 
disparati, prediligendo la sezione arteriosa, compreso il cuore S. Una localiz- 
zazione particolarmente importante e frequente appare quella a carico dei 
vasi cerebrali. L’ E. A. O. sarebbe quindi da considerarsi come malattia gene 
rale del sistema vasale e la separazione di una gangrena giovanile delle estre- 
mità sarebbe autorizzata solo clinicamente. 

Si può concludere da un punto di vista clinico che, per quanto la ma- 
lattia possa colpire anche estesamente molteplici sistemi viscerali, le manife- 
stazioni più gravi si limitano di solito agli arti, specialmente agli inferiori. 
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Majo ed Adison hanno riscontrato una percentuale del 60 % per gli 
arti inferiori, 2 % per quelli superiori e 38 % per ambedue, La malattia ha 
un'evoluzione eminentemente cronica e progressiva, colpisce prevalentemente 
il sesso maschile; il contributo del sesso femminile raggiunge appena il 15 %, 
dei casi. Ciò è dovuto al più intenso e precoce logorio del sistema vascolare 
negli uomini per necessità lavorative e per la più diffusa intossicazione da 
alcool e nicotina. 

Ha presentato una recrudescenza nei paesi nord - orientali europei negli 
anni seguenti la guerra mondiale: la miseria, la debilitazione fisica, i po- 
stumi del freddo e dell’umidità della trincea, possono aver giocato un ruolo 
importante. L’età preferita comprende il secondo e terzo decennio di vita. 
Si è detto ripetutamente che la malattia è un appannaggio della razza ebraica, 
tale prevalenza in senso relativo ed assoluto è incontestabile anche a prescin- 
dere da qualche grande statistica, come quella di Buerger, che si riferisce ad 
Ospedali unicamente per ebrei. E' un'affezione più frequente nelle popolazioni 
slave ed anglosassoni. Non ne sono stati descritti casi fra i negri dell’Africa; 
numerosi casi ne sono stati riscontrati nell’Oriente Asiatico dove tuttavia 
decorre in modo più benigno che in Europa. Qualche volta, sebbene eccezio- 
nalmente, l’affezione può presentare un carattere eredo-familiare, 

Etiopatogenesi: Il freddo può ritenersi un elemento favorevole, special- 
mente per alcune predisposizioni individuali; circa il valore del tabagismo 
non se ne può disconoscere l’importanza sia pure soltanto di concausa aggra- 
vante. Giordano insiste sulla influenza del tabagismo specialmente se asso- 
ciato ad infezioni luetiche, tubercolari, blenorragiche; non può negarsi che 
l’intossicazione tabagica, che si avvera frequentemente in secondo tempo, 
quando gli ammalati sono costretti alla inazione dalle loro sofferenze, possa 
agire mediante un meccanismo allergico (Silbert). In base alle constatazioni 
di lesioni infiammatorie acute si è invocato un agente patogeno infettivo; 
Buerger ha cercato di dare una conferma sperimentale alla sua concezione, 
inoculando dei coaguli presi da ammalati di T. A. O. in tratti di vene di 
scimmie, e persino di uomini sani, tra due legature: avrebbe notato dei 
focolai di infiltrazione purulenta della parete con qualche cellula gigante. Per 
altri AA. (Rabinowitz) la T. A.O. è di natura infettiva e dovuta a streptu- 
cocchi pleiomorfi. Altri (Gilbert, Sicard) avendo notato che la malattia è spe- 
cialmente frequente nei pacsi dove esistono focolai endemici di tifo esantema 
tico, emiscro l'ipotesi che esiste un nesso tra essa e il tifo esantematico, 
il cui virus ha molta affinità con l'apparato vascolare. Imperiale ha trovato 
a base di una gangrena post - tifica un reperto di arterio - flebite produttiva. 
Altri infine hanno indicato un legame patogenetico con svariate malattie tossi- 
infettive, quali la influenza, la scarlattina, la polmonite. Certo si è molto 
insistito sulla patogenesi infettiva da parte dei fautori della teoria di Buerger. 
Tra le ipotesi tossiche ricordo ancora quella di Kaunitz che ha notato la affi- 
nità della T.A.O. con l’ergotismo endemico. Quanto ai fattori nervosi, 
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costituzionali, ormonici, senza addentrarmi in questioni fisio-patologiche, mi 
limito ad alcuni punti di importanza chirurgica. Secondo Scala a base della 
malattia sarebbe la diminuita tensione cardiovascolare con ipoplasia della 
tunica media, in un quadro di diatesi angioneurotica, con prevalenza della 
componente vegetativa su quella angiospastica. Alla organizzazione di questo 
terreno costituzionale, non sono estranee anomalie della formula endocrina, 
interessanti le ghiandole del gruppo ectodermico, come tiroide, ipofisi, capsule 
surrenali e che si esprimono con note di insufficienza. Secondo Rieder la 
causa fondamentale della malattia si basa su mancata capacità di reazione dei 
vasi per cui si stabilisce a lungo una diminuita e cattiva nutrizione dei tessuti. 
Secondo Bastai e Dogliotti l’iperparatiroidismo provocherebbe uno sposta- 
mento dell’equilibrio elettrolitico, determinato dal rapporto Ca-K, il primo 
elemento ad azione simpatico - tonica, il secondo vagotonica. Nel T.A.O. 
si verifica una ipercalcemia con prevalente eccitazione simpatica, in con- 
fronto a quella vagale con esito di angiospasmo permanente a carico di 
sezioni più o meno grandi dell'albero circolatorio. Vasto. dibattito ha provo- 
cato la teoria di Oppel per cui a base della malattia starebbe una iperadrena- 
linemia, per aumentata funzione delle glandole surrenali, specie della porzione 
midollare. 

Quadro clinico: Negli stadii iniziali, che possono non progredire anche 
per alcuni anni, l’ammalato accusa formicolii, parestesie, spiccata sensibilità 
al freddo con crampi intermittenti : in seguito le algie diventano più vive, 
indipendenti dalla marcia, anzi insorgono di notte durante il riposo. L’am- 
malato pone l’arto penzoloni dal letto; i dolori diminuiscono e i piedi 
diventano di una colorazione rosso viva: è la eritromelia, dovuta ad una 
dilatazione passiva compensatrice dei capillari superficiali per sopperire alla 
insufficienza dei vasi profondi; quando gli arti sono tenuti in posizione 
sollevata e negli stadi avanzati, anche solo in posizione orizzontale, si verifica 
una ischemia di origine puramente meccanica in rapporto alla deficente 
nutrizione da obliterazione arteriosa. Oltre alle forme subdole per inizio 
ed a decorso cronico, ve ne sono di quelle ad andamento sub-acuto su cui 
insiste Buerger; coi disturbi arteriosi si verificano attacchi di flebite mi- 
grante, disturbi del circolo refluo, che sono frequentemente di origine mec- 
canica; la gangrena di rado è massiva, si limita di solito a qualche dito; 
qualche volta l’affezione è bilaterale, ma in tal caso non si presenta sim- 
metrica, più frequentemente un arto è colpito in successione di tempo dopo 
l’altro. Si verificano spesso remissioni spontanee negli stadii floridi della 
imalattia, remissioni dovute però ad un miglioramento transitorio del circolo 
collaterale, perchè persistono sempre la eritromelia in posizione declive e la 
ischemia da elevazione. La gangrena che compare fra il primo ed il secondo 
anno di decorso, è lenta per evoluzione, tanto che i dolori impongono quasi 
sempre in anticipo l’amputazione prima che si possa attendere la demarca- 
zione. Di rilevante valore diagnostico ma non prognostico è la diminuzione 
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o scomparsa deil’I. O. e la mancanza dei polso periferico, riconosciuta col 
Pachon e non con la semplice esplorazione palpatoria. All’infuori dell’arto 
leso la pressione generale è per lo più normale; con le alterazioni degli arti 
si possono accompagnare segni di arterite nei vari distretti viscerali; la ma- 
lattia ha un decorso molto lento; la morte sopravviene per infezioni secon- 
darie sviluppatesi sul terreno necrotico o per malattie intercorrenti, rese più 
facile dallo stato di debilitazione generale per uso di stupefacenti, o per com- 
plicazioni viscerali (trombosi, embolie, infarti, necrosi, emorragie). 

La diagnosi differenziale colle arteriti luetiche, diabetiche, arteriosclero- 
tiche è ovvia; la sindrome di Rejnaud se ne distingue perchè prevale nella 
donna, colpisce prevalentemente le dita degli arti superiori per lo più con 
distribuzione simmetrica e sopratutto perchè è una malattia a base funzio- 
nale spastica dei capillari. 

Anatomia patologica: Le lesioni anatomo - patologiche interessano 
segmenti di arterie e di vene senza continuità apparente e senza che si pos- 
sano cogliere le leggi e le direttive alle quali obbedisce la loro propagazione; 

tutti gli strati vasali sono quasi sempre alterati simultaneamente. Si deter- 
mina una trombosi rossa occlusiva, benchè talvolta l’agente causale non pro- 
vochi che una trombosi parietale di più modesta estensione: in seguito si 
ristabilisce un processo di riassorbimento e di proliferazione che tende all’or- 
ganizzazione del coagulo. 

Certi segni caratteristici denotano dei tentativi falliti di capillarizzazione, 
però la struttura non è normale ed appaiono dei focolai di cellule giganti 
caratteristiche; in seguito si passa allo stadio di organizzazione attraverso un 
tessuto connettivo che finisce per chiudere il vaso con masse fibrose che è, 
spesso, impossibile differenziare dal tessuto sclerotico, formato dalla sostitu- 
zione non infiammatoria o dalla organizzazione del coagulo. Come sequele 
permanenti, persistono la vascolarizzazione dell’avventizia e della media e 
la sclerosi perivascolare. Delle alterazioni vascolari, endo-murali concomitanti, 
di natura non specifica ma puramente trombotica e sclerotica, possono tal- 
volta ingannare l’anatomopatologo. La T.A.O. è una entità patologica, e 
non una entità clinica nel vero senso della parola. Un diagnosi presunta può 
essere posta con certezza se si dispone di prelevamenti patologici ottenuti con 
l’amputazione di un arto o coll’escissione di vene superficiali infiammate. 
Certo è, che nè le infezioni focali, nè quelle generali, nè le altre malattie 
infettive sembrano avere alcuna relazione causale col tipo delle lesioni arte- 
riose e venose che sono patognomoniche della T. A. O. Subito dopo l’inizio 
delle lesioni tipiche possono apparire delle alterazioni secondarie a livello di 
altre arterie o vene, sia in continuità che in territori lontani dalle lesioni 
primitive che possono presentare una grande variabilità di struttura in 
rapporto alle lesioni - tipo dei vasi, specie nelle arterie; qualcuna di queste 
lesioni risulta dall’obliterazione trombotica secondaria dei vasi, altre pro- 
vengono da complicazioni i cui dettagli di struttura non sono conformi alle 
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lesioni istologiche della malattia propriamente detta. Altre alterazioni sono 
caratterizzate da cambiamenti intra ed endomurali, dipendenti da affezioni 
concomitanti ignorate o da intercorrenze morbose accidentali, altre lesioni 
infine murali o più spesso endoteliali corrispondono all'espressione di un’al- 
terazione circolatoria locale dei tessuti, di uno spasmo vascolare ripetuto € 
di lunga durata o di condizioni emodinamiche anormali a livello di un 
arto già colpito dalla lesione arteriosa primitiva che si trova sotto l’influenza 
di modificazioni circolatorie e metaboliche, probabilmente anche vegetative; 
infatti alcune alterazioni del tessuto elastico possono creare in certi strati degli 
aspetti simulanti l’arteriosclerosi. 

AI fenomeno meccanico, obliterazione vasale progressiva, si aggiunge 
un fenomeno funzionale, lo spasmo vasale che aggrava la malattia, spasmo 
provocato da stimoli originati dai vasi e che attraverso il midollo si riflettono 


sui vasi costrittori. 


Trattamento: 


A) Medico, - Sono stati vantati buoni risultati con acetilcolina (estratto 
di muscolo), col Padutin, ormone circolatorio di Frej e Krant, secreto del 
pancreas eliminato in grande quantità nelle orine normali. Una vasta appli- 
cazione hanno avuto le iniezioni endovenose di soluzione ipertonica di clo- 
ruro di sodio, propugnate da Silbert, che avrebbero influsso benefico sul mi- 
glioramento dei dolori, e sulla guarigione delle ulcerazioni: precetto assoluto 
è che gli ammalati non fumino. Le iniezioni ipertoniche sono controindicate 
nella età avanzata e nella insufficienza cardio-renale; esse producono abbas- 
samento della calcemia ed aumento della parte plasmatica del sangue. Le 
modificazioni dell’equilibrio ionico riavvicinerebbero tale metodo curativo a 
quello della paratiroidectomia parziale ideata da Bastai e Degliotti che, ab- 
bassando il tenore di calcio, deprime il tono del simpatico onde ottenere un 

ilassamento degli spasmi vasali. Qualche volta essendosi praticata a scopo 
diagnostico l’arteriografia col thorotrast, si osservarono benefici effetti sui di- 
sturbi circolatori e ciò per variazioni dell’equilibrio ionico indotte dalla con- 
centrazione del sale, Brown ottenne qualche successo dalla proteinoterapia 
con tifovaccino, terapia che sarebbe controindicata se esistono ulcerazioni. 
Altri AA. (Allen, Sternberg) avrebbero ottenuto vantaggi da iniezioni endo- 
venose, a giorni alterni, praticate ininterrottamente per circa tre mesi, di vita- 
imina B e € (ascerbina, vitabil) coadiuvate da alimentazione prevalentemente 
« base di verdure crude e da balneoterapia locale. 

E° consigliabile di fare 5-6 impacchi di alcool al giorno sulla parte 
cancrenata onde evitare il formarsi di cancrena umida. Per evitare che le 
garze si attacchino ai tessuti mortificati con conseguenti sofferenze del p. si 
può spalmare la prima garzina con pomata all’acecolina o con altre all’ossido 
di zinco. Nei primi 8-10 giorni della cura è possibile avvertire un aumento 
delle sofferenze anzichè una diminuzione. Il miglioramento si osserva circa 
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dopo un mese. Se esiste cancrena si osserverà il formarsi di una netta linea 
di demarcazione e si vedrà il costituirsi di un solco tra la parte mortificata € 
i tessuti sani; durante detta cura, deve essere sospeso ogni altro trattamento 
terapeutico. 

In complesso si deve ritenere che la terapia incruenta abbia un ben 
scarso valore anche sintomatico; solo il metodo Silbert merita di essere ulte- 
riormente studiato perchè appare fra tutti il migliore. 

B) Chirurgico. - Non possediamo ancora un intervento di valore causale. 
Tutti rispecchiano le incertezze etio-patogenetiche della malattia. Si distin- 
guono svariati procedimenti conservativi in confronto all’amputazione, ma 
neanche questa può essere ritenuta come un’operazione radicale in senso 
stretto, data la diffusione e la progressività della malattia. 

Tali procedimenti conservativi sono: 


1° - allacciatura della vena principale; 
anastomosi artero - venosa; 

3° - simpaticectomia periarteriosa; 

4° - arteriectomia; 
3 
6 


N 


° - allacciatura dell'arteria principale; 
° - interventi sul sistema intra-nevrilemmatico periferico; 
7° - paratiroidectomia parziale; 
8° - surrenalectomia; 
9° - resezione dei nervi splecnici; 
10° - resezione del simpatico lombare. 
Procedimenti demolitivi : 
11° - Amputazione. 


1° - Allacciatura della vena principale (Ceci, Oppel, Feodoroff): Essa 
produce un aumento della pressione arteriosa periferica, con successivo ritorno 
al valore di partenza. La sua azione non sarebbe dovuta ad un semplice fatto 
di stasi, ma a reazioni vasomotorie attive e vitali; sarebbe analoga a quella 
esercitata sul circolo periferico dalla simpaticectomia periarteriosa e dalla 
sezione o resezione di un tratto di arteria. 

2° - Anastomosi artero-venosa (Cerqua, Perlow, Wieting): Tale inter- 
vento è efficace se riesce possibile il forzamento valvolare e la inversione 
della corrente; ma i risultati clinici riassunti da Pieri, Mantelli, Paolucci, 
Alessandri, Trincas, sono scoraggianti; troppi fattori si oppongono all’in- 
versione completa della corrente, come la resistenza delle valvole venose alla 
corrente arteriosa, la grande superficie di sezione complessiva dei collaterali 
che deviano parte del sangue, la resistenza opposta dai capillari anche supe- 
riore a quella delle valvole ed inoltre la diminuita « vis a tergo » per la scarsa 
clasticità della parete venosa. E’ da ritenersi conclusivo a questo riguardo il 
giudizio di Alessandri e di Leriche che escludono l’anastomosi arterovenosa 
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dal numero delle operazioni accettabili tanto più trattandosi di un intervento 
grave che comporta l’elevata mortalità del 40 %. 


3° - Allacciatura dell'arteria principale: L'allacciatura dell’arteria femo- 
rale superficiale al disotto della biforcazione potrebbe favorire lo sviluppo di 
un circolo collaterale attraverso un ramo profondo; con l'allacciatura, come 
asserisce Leriche, si realizzerebbe una simpaticectomia; ciò teoricamente, ma 
in pratica è un intervento non dannoso ma insufficiente. 


4° - Simpaticectomia periarteriosa (Leriche, Escodero, Perlow): Il valore 
pratico di questo intervento è limitato, potendo essere utile solo quando i 
piccoli vasi periferici sono ancora dilatabili; ma nella T. A.O. vi è quasi 
sempre uno stato di dilatazione abituale delle arteriole per semplice adatta- 
mento funzionale; quindi il risultato che la simpaticectomia p. a. potrebbe 
dare è già in parte realizzato dall’essenza stessa della malattia; inoltre è vano 
sperare in un buon successo da una enervazione simpatica peritronculare 
segmentaria e forzatamente limitata in un malattia così estesa per non dire 
sistematica. Da cssa però si possono ottenere benefici, se pure transitori e 
mediocri, come potrebbero essere la soppressione del dolore, il ritardo della 
cangrena e della necrosi secondaria del moncone, specie se la s. p. a. è com- 
pletata dalla alcolizzazione e dalla fenolizzazione del tratto di vaso simpa- 
ticectomizzato. 

5° - Arterioectomia (Leriche e Fontaine): Ha lo scopo di sopprimere 
con un tratto di arteria obliterata il punto di partenza di disturbi dell’inner- 
vazione che si riflettono sulla circolazione collaterale con un'azione vaso 
costrittrice, Non vi è dubbio che alcuni casi limitati ed iniziali di arterite 
giovanile possono beneficiare di questo trattamento. L'indicazione però deve 
rimanere circoscritta: nel campo dell’applicazione clinica la indicazione fon- 
damentale per tale intervento è che esista un’obliterazione completa e limitata 
del vaso. L'elemento fondamentale di giudizio preventivo deve essere dato 
dall’arteriografia che ci rende edotti, oltre che sull’esistenza di una lesione 
organica, sulla sede e sulla estensione di essa e sopratutto ci svela lo stato di 
nutrizione a valle della obliterazione, illuminandoci sulle possibilità del cir- 
colo collaterale. Non possiamo attendere insomma dall’arteriectomia, nelle 
forme obliteranti giovanili, i risultati che in altre forme limitate segmentarie 
possono essere eccellenti. 

Ò° - Interventi sul sistema intra-nevrilemmatico periferico: La nevro- 
tonia, la nevrilectomia, la dissociazione neurofascicolare hanno dato cattivi 
risultati. Le iniezioni di novocaina nelle parti molli degli arti è da ricordarsi 
a titolo storico. Maggiore significato ebbero l’alcolizzazione peritronculare e 

rivasale, il congelamento dello sciatico, la neurotomia dei rami sensitivi 
del piede (nervi muscolo - cutaneo, safeno interno e safeno esterno) ma con 
risultati scarsi (Quenu). 
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7° - Faratiroidectomia parziale (Bastai, Dogliotti): Il concetto fonda- 
mentale sarebbe quello di influire sull’ipercalcemia che, per la sua azione 
stimolante sul simpatico, e quindi vaso - costrittiva specialmente nei distretti 
arteriosi, sta a base della componente angiospastica. Prescindendo dalle con- 
siderazioni di ordine fisiopatologico che sarebbero in contrasto dottrinale con 
tali vedute, perchè l’ormone paratiroideo è stato finora considerato inibitore 
dell'eccitabilità simpatica, si sono ottenuti. risultati immediati di ordine fun- 
zionale, cessazione del dolore, senso di calore agli arti, lieve sudorazione, 
parallelamente ad una diminuzione del tasso calcemico che Bastai e Dogliotti 
mettono in rapporto ad un meccanismo indiretto: e cioè diminuendo la 
stimolazione simpatica da ipercalcemia si attenua l'eccitazione delle capsule 
surrenali la cui secrezione adrenalinica può essere un elemento caudiuvante 
nel determinare l’angiospasmo. Confermano gli AA. che riesce difficile rin- 
tracciare le paratiroidi; il compito può essere agevolato dall’esame microsco- 
pico « intra - operationem » oppure con la legatura dell'arteria tiroidea infe- 
riore di un lato. La paratiroidectomia parziale per quanto determini benefici 
più per un meccanismo indiretto che diretto, merita per i suoi successi limi- 
tati, ma persuasivi, di essere ulteriormente studiata ed approfondita. 


8° - Surrenalectomia (Oppel): Secondo l'A. essa ha un'indicazione ve- 
ramente causale in rapporto al concetto patogenetico della teoria iperadre- 
nalinemica. Con essa Oppel si ripromette di sopprimere l’angiospasmo che 
nella T. A. O. si associa all’obliterazione anatomica; la soppressione potrebbe 
favorire un circolo collaterale. 1 risultati immediati sono buoni se non dura- 
turi: in genere si asporta la surrenale di sinistra accessibile più facilmente per 
via paraperitoneale (Oppel) o per via lombare (Donati). Dal punto di vista 
fisiopatologico la surrenalectomia determina la soppressione oltre della parte 
adrenalinogena (porzione midollare) anche della parte corticale che ha fun- 
zione antagonista; sebbene da recenti studi risulta che la corticale ha altresì 
funzione adrenalinogena anche se mite. La midollectomia fu sperimentata da 
Costantini e da Stricker, usando iniezioni di alcool a 95° 0 di bicromato di 
potassio al 15 %. In conclusione la surrenalectomia unilaterale è un intervento 
capace di determinare sensibili miglioramenti, ma incostanti, transitori, incerti. 
Essa rappresenta un procedimento oscuro nel suo intimo meccanismo di cui 
gli effetti non possono essere valutati sicuramente a priori. Può quindi pre- 
sentare dei rischi. D'altra parte noi possediamo nella resezione del simpatico 
lombare un intervento più innocuo, più razionale, più efficace. 


9° - Resezione degli splanenici: Ha lo scopo di determinare una atrofia 
della sostanza midollare della capsula surrenale corrispondente, atrofia che si 
può estendere anche alla midollare della capsula opposta; in definitiva si 
ottiene per via indiretta l'ideale della surrenalectomia senza incontrarne i 
pericoli. La resezione degli splancnici si può eseguire per via mediastinica po- 
steriore (Pieri) o per via lombare extra - peritoneale. 
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10° - Revezione del simpatico lombare o ganguonectomia: Gli inter- 
venti sui gangli del simpatico lombare hanno lo scopo di sopprimere defini- 
tivamente gli impulsi vaso - costrittori; si demoliscono il 5°, 4° , 3° e talvolta 
anche il 2° ganglio lombare. Il primo ganglio lombare è fuori questione 
perchè chirurgicamente non è accessibile; spesso anche ritrovare il secondo 
presenta difficoltà; si può praticare per via trans-peritoncale (incisione laterale 
per exeresi monolaterale o incisione mediana per exeresi bilaterale) o per via 
extra peritoneale (per exeresi solo monolaterale). In genere si esegue la gan- 
glionectomia unilaterale dalla parte dell'arto ammalato, tanto più che l’in- 
tervento bilaterale negli individui giovani può condurre ad atrofia dei testicoli 
per cessazione della spermatogenesi, consecutiva al permanente aumento della 
temperatura (Dick, Denck). I risultati immediati in senso lato appaiono 
ottimi per quanto riguarda il dolore che cessa subito, sin dalle prime ore € 
scompare per un tempo variabile, circa per due anni, secondo la media delle 
osservazioni: scompaiono la cianosi, l’eritromelia, diminuisce l'edema, si 
detergono e guariscono le ulcerazioni trofiche; però l’esistenza di una gan- 
crena troppo avanzata a tendenza estensiva ne costituisce una controindica- 
zione; determina inoltre importanti modificazioni funzionali anche perma- 
nenti: aumento della pressione, aumento dell’ I. O., aumento della tempe- 
ratura locale. I risultati a distanza sono i migliori fra tutti quelli che si 
possono ottenere con operazioni conservative. Non si deve chiedere per tale 
intervento l’impossibile, guarire cioè delle lesioni organiche stabilizzate e 
irreversibili, ma si può ottenere molto sulla componente vasospastica e tanto 
più quanto più la malattia è iniziale, perchè sovente l’ E. A. O. non guarisce 
neanche con l'amputazione. Infine, ad amputazione avvenuta, la G. L. rap- 
presenta il miglior palliativo contro le algie del moncone che possono persi- 
stere o riprendere dopo un tempo più o meno breve 


11° - Amputazione: Neanche questa è sicuramente risolutiva: in qual- 
che caso possono persitere 0 riprendere i dolori o si verifica uno sfacelo secon- 
dario del moncone. L'exeresi, più o meno ampia, consente dei risultati di tale 
ciurata da poterli considerare praticamente come guarigioni definitive. La 
sede dell’amputazione si deduce da un complesso di prove (prova di Mosco- 
vitz, tonometria di Gaertner, oscillometria). Secondo i canoni chirurgici 
generici l’amputazione dovrebbe essere sempre alta cioè alla coscia; però la 
resezione del simpatico lombare preliminare o contemporanea permette di 
confidare in una Gritti: altrimenti il metodo ostco-plastico, data la scarsa 
vitalità dei tessuti, corre il rischio di un insuccesso. La semplice asportazione 
delle parti gangrenate od in preda a disturbi trofici è irrazionale e pericolosa. 

In definitiva, per quanto nessun intervento conservativo abbia la possi- 
bilità di guarire definitivamente questa malattia, in una notevole percentuale 
dei casi tuttavia, l’amputazione di colpo deve essere riservata solo a casi 
eccezionali. Tra gli interventi conservativi la simpatectomia periarteriosa è 
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poco efficace: l’allacciatura venosa, da sola o associata a quella arteriosa, la 
simpatectomia perineurale appaiono inutili; l’arterioctomia ha indicazioni 
limitate data l'essenza della malattia; l’anastomosi arterovenosa è anche 
pericolosa. 

La surrenalectomia e la resezione degli splancnici non hanno una certa 
base fisiologica e non raggiungono perciò l’effetto causale che Oppel aveva 
sperato: tuttavia si ottengono buoni risultati sintomatici specialmente colla 
resezione degli splancnici, intervento limitato sul simpatico. La paratiroi- 
dectomia merita di essere studiata. I migliori risultati si ottengono con gli 
interventi sul simpatico lombo - sacrale nei limiti delle indicazioni da stabilirsi 
con le indagini funzionali. L'amputazione deve essere sempre ritardata e 
jenta; in genere deve avvenire in alto cioè alla coscia completata o meglio 
preceduta dalla resezione del simpatico lombare che serve ad assicurare meglio 
la guarigione del moncone e ad arrestare contro-lateralmente l’evoluzione del 


processo che sovente è già in atto dalla parte opposta anche se i segni clinici 
sono scarsi o mancanti. 


OSSERVAZIONI PERSONALI. 


Bersagliere A. Aldo, classe 1917, distretto Perugia, contadino, ariano. 

A. F. Negativa. E' il 3° dei figli; i fratelli maggiori godono ottima salute. Modico 
bevitore, discreto fumatore, Nega lues ed altre malattie veneree. Alle armi dal marzo 
1938; è stato sempre bene fino all'aprile 1939 quando fu colpito da polmonite destra; 
durante la convalescenza della polmonite notò che i piedi si tumefacevano e alla tume- 
fazione si accompagnavano dolori fortissimi che gli impedivano la deambulazione costrin- 
gendolo a letto; le sofferenze atroci, specie di notte, lo costringevano per lunghe ore 
con le gambe penzoloni dal letto, perchè il caldo e la posizione orizzontale acutizzavano 
i dolori. I fatti infiammatori dopo circa 1o giorni, scomparvero dal piede sinistro; al 
piede destro invece, oltre alla persistenza dell’edema infiammatorio e del dolore, com- 
parve alla pianta una ulcerazione che lentamente si estese mantenendosi sempre torpida, 
nonostante le più svariate medicazioni, Dall'altro lato, ai polpastrelli delle dita si mani: 
festarono alla metà di maggio, disturbi trofici consistenti in una chiazza di cianosi più 
o meno intensa a seconda dei periodi, ma che non si ulcerò mai. Dall’infermeria di 
Civitavecchia fu trasferito il 1° giugno 1939 in questo Ospedale. 

E. O. All'entrata si presenta profondamente deperito, emaciato, intensamente soffe- 
rente. Nulla agli organi endocavitari: L’arto inferiore destro viene tenuto dal p. in 
posizione antalgica, gamba flessa sulla coscia completamente, in modo che la pianta 
del piede tocca i muscoli glutei, Alla regione plantare destra, in corrispondenza della 
base dell’alluce, notasi una ulcerazione grande come una moneta da 5 lire, interessante 
la pelle a tutto spessore, a margini nerastri, frastagliati, sinuosi, necrotici; le granulazioni 
del fondo, torpide e grigiastre, sono ricoperte di essudato purulento. Ulcerazioni più 
piccole, ma con gli stessi caratte notano alla superficie plantare del 2° e 4° dito; il 
dorso del piede è tumefatto, edematoso. Una ulcerazione piccolissima come una len- 
ticchia si rileva alla superficie plantare del 4° dito del piede sinistro. La palpazione di 
queste regioni per quanto delicata, è molto dolente; non si risvegliano invece dolori 
particolari alla palpazione del polpaccio. Tutto l'arto inferiore, ma specialmente il 
segmento distale, appare ipotrofico, Lungo tutti e due gli arti inferiori non si percepisce 
alcuna pulsazione arteriosa, neanche in corrispondenza del legamento inguinale. 
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Ricerca della iperemia attiva: Prova di Maskowitz: a destra nessuna zona iperemica 
facendo compressione alla radice della coscia; a sinistra la zona iperemica si arresta quat. 
tro dita traverse al disotto della piega inguinale, Prova di Cocesco: le strie iperemiche 
attive a destra non sì notano, mentre a sinistra si arrestano 4 cm. al disotto della radice 
della coscia. Temperatura cutanea : arti inferiori: 36°,6, arti superiori 36°,5. Pressione arte- 
riosa: arti superiori Mx. = 125; Mn. — 85; notevole frequenza del polso con forte irre- 
golarità della energia dei battiti. Arti inferiori: pressione negativa. I.O.: arti supe- 
riori = 5, arti inferiori: A sinistra: A. femorale 0,5; A. poplitea o. A. pedidia o. A 
destra: A, femorale 0; A. poplitea 0; A. pedidia o. La determinazione della curva 
oscillometrica, dopo il bagno a 40° e dopo il bagno freddo a 0°, non ha dato nessuna 
variazione. Velocità circolatoria (Aldrich e McClure) molto ridotta. Metabolismo ba- 
sale: + 12% 

Esame delle orine: nuila di patologico. Reazione Wassermann e Meinike negative. 
Cutireazione negativa. 

Esame ematologico: Hb 80; giobuli rossi 3.900.000; globuli bianchi 6.930 (neutro 
fili 55; cosinofili 4; basofili 3; monociti 5; linfociti 32). 

Prova della iperglicemia con adrenalina: prima 1; dopo 15° 1,24; dopo 30° 1,70; 
dopo 60° 1,46= Curva glicemica da insulina: prima 0,735; dopo 30° 0,360; dopo 
60° 0,560; dopo 180° 0,825. 

L'esame del sistema nervoso non dimostra altro che una iperestesia dolorifica termica 
a carico delle gambe. I riflessi achillei e rotulei sono vivacissimi, 

Era ovvio escludere nel diagnostico differenziale la forma arteriosclerotica, diabetica, 
sifilitica, embolica. Per quanto si riferisce al « malum porfonrans », ricordiamo che in 
tale affezione non sì verificano dolori spontanei. Dell'eritro-melalgia di Weir e Mitchel 
mancavano i segni fondamentali: rossore, calore, battito arterioso, iperidrosi. Quanto 
alle acroparestesie, forse in rapporto ad alterazioni del simpatico perivasale, è da notare 
che esse si localizzano all’arto superiore con lievi disturbi vasomotori e senza iperalgia. 
11 nostro caso non si poteva classificare come morbo di Rejnaud, che è affezione sim- 
metrica parossistica, dove le lesioni anatomo- patologiche sono altresì differenti, per 
quanto esso non sia più ritenuto come una volta, una semplice neurosi simpatica, rico- 
noscendosi la possibilità che coesistano fatte di arteriolite. Non restava quindi che classi. 
ficarla nel gruppo delle gangrene giovanili, spontanee o T.A.O. 

All’inizio fu tentato, per la durata di due mesi, il trattamento medico: a giorni 
alterni una fiala di ascorbina (vitamina C) e di Betaxin (vitamina B) e una fiala di 
acetilcolina. Ogni giorno fleboclisi di cloruro di sodio in soluzione ipertonica, secondo 
il metodo Silbert (cc. 40). 

La cura medica è stata coadiuvata da cure fisiche: balneoterapia (il bagno era limitato 
al solo arto malato; temperatura iniziale 26°, in 15° saliva a 45°; per 5° sostava a 45%; 
15° si discendeva da 45° a 26°. In seguito doccia fredda dalla punta delle dita in su; 
si avvolgeva l’arto con una sottile fascia a leggera pressione, e si avviluppava in una 
coperta di lana). Le cure medicamentose - fisiche sono state accompagnate da norme 
igieniche (divieto di fumare, di bere caffè ed alcool) ed a cure dietetiche (alimentazione 
prevalente a base di verdure crude condite con olio e limone, latticini freschi, frutta 
abbondante); localmente sulla parte gangrenante si sono praticati impacchi di alcool, 
cinque o sei volte, onde evitare il formarsi di gancrena umida. 

La cura medicamentosa e fisica perseguita per due mesi non dette alcun risultato 
evidente. Pertanto fu proposta la simpaticectomia periarteriosa dell'arteria femorale che 
fu eseguita il 20 luglio 1939 (operatore Giacobbe) secondo il metodo di Leriche, nel 
triangolo di Scarpa, in anestesia locale novocainica; il vaso è impicciolito in toto, la 
pulsazione è poco evidente alla palpazione e alla ispezione; se ne alcoolizza altresì la 
parete; anche la vena femorale appare indurita. 
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Alla sera dell'intervento le estremità inferiori sono fredde specie l’arto di destra, 
dove zone di intensa ischemia si alternano a zone rosso -cianotiche per vaso - paralisi. 
I dati oscillometrici e di pressione rimasero nei limiti pre-operatori: si notano sullo sfigmo- 
scillogramma degli arti inferiori delle cscillazioni dovute soltanto a contrazioni musce- 
lari. Nessuna variazione dell'indice oscillometrico dopo il bagno rispettivamente a 40 
cao. 

Il giorno dopo i dolori diminuirono tanto che l’ammalato potè dormire di notte senza 
ricorrere a stupefacenti. Le ricerche funzionali ripetute una settimana dopo l’operazione 
non portarono modificazioni notevoli: curva glicemica da insulina prima 0,800; dopo 
30° 350; dopo 60° 560; dopo 180° goo. Curva glicemica con adrenalina: 1, dopo 30%; 
1,70; dopo 60°: 1,45. Metabolismo basale: + 14%. 

Temperatura cutanea: arti superiori: 36,5; arti inferiori: 30°. Prove della iperemia 
attiva (Cocesco, Maskowitz): negative a destra, quasi negative a sinistra. Velocità circo- 
latoria (Maldrich, McClure): immutata. Nessuna medificazione si verificò a carico della 
ulcerazione al piede destro e si mantenne iperestesica anche la zona circostante. 

A circa quattro settimane dall'intervento l’ammalato fu di nuovo assalito da violenti 
dolori alla gamba destra che andarono crescendo gradualmente per cui, essendosi anche 
estesa la ulcerazione, fu proposta la resezione del s. I. destra. Essa venne praticata il 
30 agesto. In anestesia generale eterca è stata eseguita la R. S. L. per via extra perito. 
neale. Attraverso una lombetemia destra si asporta il 3° e 4° ganglio del simpatico lom- 
bare di destra. Chiusura & strati; guarigione per prima (operatore Giacobbe). 


Abbiamo preferito la R. S. L. per via extra - peritoneale: p. in posizione 
declive sia in senso longitudinale (testa in basso), che traversale (fianco dal 
lato della operazione rialzato): incisione lombe - iliaca dal punto più alto 
della regione inguinale destra verso l’arcata costale (fra ascellare media e 
posteriore); incisione degli strati muscolari parietali e fascie trasversali in 
modo da arrivare alla zona scollabile intorno al peritoneo; distacco graduale 
del peritoneo posteriore della regione dello psoas, m in evidenza dalla vena 
cava a destra, dell'aorta a sinistra, e più in basso dei vasi iliaci; si scopre la 
sezione antero - laterale dei corpi vertebrali; di solito insieme al peritoneo si 
distacca dallo psoas la sottile lamina che lo ricopre. L'isolamento del simpatico 
di destra è di solito più difficile di quello di sinistra, appunto per i suoi 
rapporti più estesi con la vena cava che con l’aorta: la vena cava deve essere 
leggermente mobilizzata e spostata verso la linea mediana. Un particolare di 
tecnica è dato dalla necessità della termo - coagulazione dei vasi profondi che 
incrociano al davanti il cordone del simpatico. Si incomincia di solito con 
l’isolare il 3° e 4° ganglio, si seziona il cordone perifericamente a questo e lo 
si solleva verso l'alto in modo che i rami comunicanti si tendano e vengono 
successivamente sezionati. Si arriva così al 2° ganglio che è ricoperto da un 
prolungamento della lamina di Zukerkandl e si taglia il simpatico al disopra 
di questo (non sempre è cosa facile dire se un ganglio è il terzo o il quarto). 
Sutura del peritonco posteriore e poi della incisione laparatomica. La via 
extra-peritoncale non rende necessaria la posizione di Trendleburg, l'apertura 
della cavità peritoncale, l’ammassamento di tutte le anse del tenue verso 
ja parte più alta dell'addome, nè un ampio scollamento parieto - colico: inol- 
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tre permette di mettere in evidenza buona parte della catena lombale e 
richiede un tempo molto limitato. Le complicazioni post-operatorie sono assai 
meno frequenti e gravi. Fin dal primo giorno dell’intervento sono scomparsi 
i dolori (fino allora sempre persistenti) anche dal lato non simpatectomizzato 
dove le lesioni sebbene poco appariscenti sono anche presenti. Contempora- 
neamente si è andata riducendo la cianosi e l’edema locali. Si sono ripetute 
le prove funzionali dopo una settimana dell’ intervento. La termometria 
cutanea sale a 36°,5, mentre nei primi 4 giorni si era mantenuta sui 30°,5 € 
ciò per il determinarsi prima di una vaso - costrizione a cui è seguita dopo 
il 4° giorno una vaso - dilatazione. La prova del freddo mostra che i capillari 
si trovano vaso-dilatati; la prova della adrenalina dimostra che i capillari sono 
paretici. La velocità circolatoria (McClure e Aldrich) è aumentata, specie dal 
lato ganglionectomizzato: la prova della iperemia attiva (Maskowitz e Coce- 
sco) rimane immutata prima dell’intervento; lo sfigmocillogramma mette in 
evidenza specie a carico dell’arto inferiore destro piccolissima pulsazione. 

I. O. Arti superiori = 5 cm. 

Arti inferiori: 

Femorale a destra = 2; a sinistra 
A. Poplitea: a destra = 1,5; a sinistra = 1,2. 
A. Pedidia: a destra = 1; a sinistra = 0,75. 

La pressione arteriosa è aumentata: Mx. = 50; Mn. — 35. 

Scomparsa della secrezione sudorifica. 

{perglicemia con adrenalina e curva glicemica da insulina immutata. I 
ciati della curva oscillometrica dopo il bagno caldo a 40° e il bagno freddo 
a o” variano di poco (1,5 = 1). 

Il ro settembre, 12 giorni d:po l'intervento, si pratica la disarticolazione 
della prima falange dell’alluce e del secondo dito del piede destro essendosi 
delimitata una netta linea di demarcazione fra parte mortificata e tessuto 
sano. Il moncone di disarticolazione, guarisce dopo 30 giorni. Attualmente 
le condizioni generali del p. sono ottime (è aumentato di 11 kg.). Le condi- 
zioni locali sono migliorate ancora di più: la piccola ulcerazione trofica del 
piede sinistro è scomparsa. Le ulcerazioni residuate al piede destro sono 
guarite. La termometria cutanea permane a 36°,5 per ambedue gli arti infe- 
riori. La gamba destra si presenta in semiflessione obbligata ad angolo molto 
ottuso, per retrazione delle parti molli, esito della posizione antalgica, semi - 
flessione che va gradualmente riducendosi con massaggi e cinesiterapia pas- 
siva ed attiva. Fin dal giorno dell’intervento è stato praticato anche un 
trattamento locale di riscaldamento dell’arto. 

Quindi i risultati a distanza, siamo a 10 mesi della G. L., sono i 
migliori tra quelli che si possono ottenere con operazioni conservative. Per 
questo giudizio non bisogna assumere il concetto troppo rigido di una gua- 
rigione stabile completa che in realtà si avvera solo di rado, ma occorre un 
criterio ragionevolmente più elastico. Non si deve chiedere alla R.S.L. 
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l’impossibile, guarire cioè delle lesioni organiche stabilizzate ed irreversibili, 
ma si può ottenere molto sulla componente vaso-spastica e tanto di più 
quanto più la malattia è iniziale. Bisogna riflettere che sovente l' E. A. O. 
non guarisce neanche con l’amputazione e mi pare logico per non dire 
ingiusto che noi, che ammettiamo in tanti campi della chirurgia gli inter- 
venti palliativi quando non possiamo fare di meglio, dobbiamo divenire 
esigenti proprio per lE. A.O.. Le rimissioni del dolore che si ottengono 
con la G.L. per quanto non sicuramente definitive, sono in ogni modo di 
durata soddisfacente, più di quanto si possa avere con altri metodi. Inoltre 
le modificazioni circolatorie permanenti di grado sempre apprezzabili, anche 
se non sono tali da evitare l’amputazione, possono rappresentare una legittima 
speranza di ritardarla e di limitarla. Infine la G. L. ad amputazione avvenuta 
rappresenta il migliore palliativo contro le algie del moncone che possono 
persistere o riprendere dopo un tempo più o meno breve. Non pare accertato 
che l’associazione con altri interventi abbia modificato il prognostico finale 
della G. S. L.; ma i tentativi in questo senso sono ancora scarsi, 


Russunto, — L'A., dopo una rivista generale clinica, anatomo- patologica e tera- 
peutica della malattia giovanile delle arterie, conosciuta con nomi svariati di cui j più 
comuni sono quelli di endo -arterite e trombo-angioite, descrive un caso personale ope- 
rato prima colla simpaticectomia periarteriosa e poi colla resezione del simpatico lombare. 
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SULLA POLISIEROSITE REUMATICA 
(OSSERVAZIONE DI DUE CASI PERSONALI) 


Prot. R, Scorni Dovoras, tenente medico, e dott. Liar Tucci 


La malattia detta comunemente reumatismo articolare acuto è stata 
creduta, e forse lo è ancora in vasti strati, l’unica manifestazione, o meglio 
la manifestazione preminente, dell'infezione reumatica mentre le altre loca- 
lizzazioni vengono considerate come complicanze della poliartrite  reuma- 
tica piuttosto che localizzazioni vere e proprie con dignità di tenomenologia 
a sè stante. Invero nei trattati, sia di medicina interna che in quelli della 
branca speciale della cardiologia, l'infezione reumatica compare sempre come 
reumatismo articolare acuto con la complicanza endocardica o pericardica 
con qualche accenno alle altre localizzazioni (sierose, cervello, ecc.), ma 
l'infezione stessa non compare mai, per esempio, nel capitolo delle malattie 
infettive acute. Invece esistono casi nei quali le manifestazioni articolari sono 
in sordina o mancano completamente mentre acquistano, per qualche tem- 
po oppure per tutto il decorso della malattia, significato di sindrome mur- 
bosa a sè per l'appunto quelle sindromi generalmente considerate come com- 
plicanze della poliartrite. In un grande numero di soldati ricoverati nel 
reparto militare del nostro Istituto noi abbiamo seguito ed osservato per un 
tempo sufficiente un folto gruppo di infezioni reumatiche acute, in due delle 
quali le manifestazioni polisierositiche hanno avuto così preminente impor- 
tanza da farci considerare in via puramente secondaria le manifestazioni 
articolari del resto del tutto assenti in uno dei due casi. 

Dobbiamo anzi dire che, proprio in quest'ultimo, l’etiologia della forma 
morbosa sulle prime rimase assai dubbia ed oscura e solo la squisita sen- 
sibilità al salicilato di sodio ci rese evidente la vera natura della malattia che 
nei primi giorni del decorso dubitavamo di natura tubercolare. E la sensi- 
bilità al medicamento si è sempre manifestata in modo così evidente e costan- 
te (remissione delle riprese con aumento delle dosi di salicilato) da costi- 
tuire in questo giovane uomo il tratto caratteristico della complessa sindrome 
morbosa; una volta scomparsa la sintomatologia acustica derivante dagli 
sfregamenti udibili su tutta l’aerea precordiale si è udito nettamente il soffio 
sul focolaio mitralico che ci ha confermato la vera etiologia della malattia. 
Vorremmo anzi aggiungere che questo caso è particolarmente importante 
perchè privo come è costantemente stato, di sintomatologia articolare, costi- 
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tuisce un quadro sintomatologico che non si accorda o male si accorda con 
la patogenesi allergica dell’infezione reumatica. Intatti le manifestazioni ar- 
ticolari costituiscono l'argomento principale che unisce in nesso logico e pa- 
togenico le due sindromi, quella allergica che ha come espressione carat- 
teristica la malattia da siero nella sua sintomatologia classica della febbre, 
dei dolori con tumefazioni articolari e dell’esantema orticarioide e quella 
reumatica che ha pure la febbre, i dolori e le tumefazioni articolari, ma che 
manca nella maggior parte dei casi della sindrome cutanea che si rende evi- 
dente solo in qualche malato, contemporancamente alla poliartrite o sepa- 
ratamente da essa con un'efflorescenza di petecchic a tipo purpurico ed a 
disposizione quasi prevalente sugli arti inferiori (come nel nostro malato 1°). 
Quest'ultimo è il caso della porpora reumatica in senso stretto che, an- 
che in un recentissimo e celebrato testo di medicina interna, viene separata 
dal grande gruppo dell’infezione reumatica descrivendola nelle malattie acute 
da infezione, mentre il reumatismo articolare acuto è descritto e commentato 
con profonda dottrina, ma in altra parte del trattato, e proprio in questo capi- 
tolo la porpora viene rammentata come complicanza del reumatismo arti- 
colare. È lo stesso appunto, per quanto in senso più ristretto, potremmo fare 
per la corca che ha trovato la sua sistemazione nel vasto capitolo delle malat- 
tie del sistema extrapiramidale. Questo abbiamo detto perchè ci pareva già 
dia prima, e più ancora adesso con la nostra nuova, recente e ricca esperienza 
in materia, che l’infezione reumatica sia stata artificiosamente smembrati 
in vari quadri clinici descritti a sè stanti, mentre essa è un'unità clinica il 
cui significato anatomo-patologico fondamentale è quello di una granulo- 
matosi del tessuto connettivo in genere, mentre i noduli di Ascoff sono ra- 
gionevolmente interpretati come una specifica reazione verso l'infezione rcu- 
matica, mentre la loro costante localizzazione nel tessuto connettivo e colla- 
gene dimostra questa infezione come specifica del tessuto in questione, e la 
presenza degli stessi noduli di Achoff a distanza di tempo notevole dalla 
pregressa poliartrite acuta ha fatto pensare, non senza giustificazione, che 
essi siano in certa maniera 1 depositari dell’ancora ignoto virus reumatico, 
sempre in grado, sotto l'influenza di fattori ignoti di riattivare la sintoma- 
tologia sotto forma di recidive (Ceconi). 
x Noi pensiamo quindi che l'infezione reumatica sia una malattia infet- 
tiva a virus per ora ignoto cd a patogenesi dubbia (non potendo per ora rite- 
nersi dimostrate nè la patogenesi allergica nè quella focale), la cui mani- 
festazione di gran lunga più frequente è il reumatismo articolare acuto, 0 
meglio la poliartrite acuta primaria, mentre le altre manifestazioni cutanee, 
nervose, sierose ed oculari, per la loro minore frequenza vengono solitamente 
descritte. come complicazioni della sindrome più frequente anzichè come 
quadri a sè; i nostri due casi vogliono appunto essere la dimostrazione di 
di quanto diciamo: nel primo inizio come porpora reumatica seguita da 
grave forma addominale della porpora stessa e di polisicrosite (peritonco € 
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pleura destra), fine come schietto reumatismo articolare acuto a localizza 
zione nelle articolazioni grandi e piccole degli arti superiori, assenza com- 
pleta di endocardite; nel secondo inizio come pericardite pleurite secca sini- 
stra, successivo grande versamento pericardico (vedi le radiografie) e perito- 
neale, ripresa della febbre con nuovo versamento peritoneale e nuova pleurite 
secca sinistra, dimostrazione finale di vizio cardiaco con spiccata ipertofia di 
cuore, 

Il primo dei malati ci ha dimostrato il nesso tra la porpora reumatica, 
la polisierosite della stessa natura e la poliartrite acuta primaria; il secondo 
invece una polisierosite e pancardite reumatica (sensibilità specifica al sali- 
cilato) senza traccia di manifestazioni articolari di sorta, essendo stato ap- 
punto quest’ultimo fatto quello che, nei primi giorni di malattia, ci ha lasciati 
dubbiosi sulla vera natura della malattia stessa. Casi e decorso altamente 
istruttivi dunque, anche perchè in quest’ultimo malato il quesito diagno- 
stico per il riconoscimento della pericardite in sè e per sè, all’infuori di ogni 
questione ctio-patogenetica, ha costituito un lavorio diagnostico assai in- 
teressante. 

Nè tra i tanti malati affetti da infezione reumatica che abbiamo avuto 
in cura in questo periodo noi avremmo scelto i due seguenti, se essi stessi 
non avessero avuto non solo particolarità degne di nota, ma anche non aves- 
sero costituito delle pietre miliari nell’inquadratura che abbiamo accennato 
della infezione reumatica. 

Riferiamo qui le storie cliniche ed il decorso dei due nostri soldati: 


Caso 1°. — M. M., da Agira (Enna), classe 1919. 

Padre morto a 63 anni di neoplasia maligna addominale a sede non ben precisabile; 
medre vivente e sana di 64 anni; ha avuto 14 gravidanze condotte regolarmente a ter- 
mine. Due sorelle ed un fratello sono morti in tenera età di malattia imprecisata; una 
sorella è morta a 20 anni circa di un’angina che durò lungo tempo, non pare però si 
trattasse delle sequele di un'infezione difterica; una sorella è morta in ospedale psichia- 
trico per forma demenziale dopo un ricovero di 10 anni; gli altri collaterali (2 fratelli 
e 6 sorelle) sono viventi ed in buona salute. 

Nato a termine da parto eutocico ebbe allattamento materno ed ha compiuto i primi 
atti della vita in epoca e modalità normali. Non ha frequentato le scuole ed ha sempre 
fatto il calzolaio. Conduce una vita normale ed afferma di non aver mai vissuto in 
ambienti umidi. Rosolia nell'infanzia. 

Nessuna malattia degna di particolare nota sino a 15 anni quando ha sofferto per 
circa 20 giorni di dolori reumatici agli arti inferiori localizzati principalmente al collo 
del piede destro, senza tumefazione ma bensì con leggero arrossamento; non aveva feb- 
bre, ma difficoltà nella deambulazione, per quanto, però, non fosse costretto a mettersi 
a letto. Precedentemente (due anni prima) aveva avuto una frattura della tibia destra al 
III inferiore: fu allora degente a letto per 40 giorni. 

E' giunto alle armi perfetto stato di benessere il giorno 27 marzo 1940. La pre 
sente malattia cominciò il giorno 20 maggio 1940 acutamente con bruciore agli cocci 
dolori vivi agli arti inferiori dopo una marcia sotto la pioggia; ebbe anche lieve movi 
mento febbrile. Si iniziò quasi subito una blanda terapia salicilica ma nei giorni suc- 
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cessivi la temperatura aumentò, comparvero tumefazicni delle due caviglie, dei polsi, 
delle ginocchia c dci duc gomiti; quasi contemporanzamente si manifestarono suila cute 
delle gambe ed in maggior numero nella regione tibio - tarsica d’ambo i lati delle mac- 
chie emorragiche lievemente rilevanti, non dolenti, nè pruriginose. 

Entra nel nostro reparto il giorno 5 giugno 1940, quindici giorni circa dopo l’inizio 
della malattia. All’ingresso rileviamo che si tratta di un soggetto brevilineo in discrete 
condizioni di nutrizione, impalcatura scheletrica regolare, masse muscolari toniche, pan- 
nicolo adiposo sottocutaneo normale, colorito pallido. La lingua è impaniata ed umida, 
le fauci sono intensamente arrossate e le tonsille criptose senza però deposizioni fibri- 
nose o purulente. Al torace si rileva la presenza di rumoretti bronchiali diffusi; i toni 
cardiaci sono alquanto concitati ma puri e ritmici; il polso è 96, valido, ritmico e rego- 
lare. L'area cardiaca è di ampiezza normale. Addome piano, trattabile e non dolente. 
Le articolazioni del gomito sinistro, dei due polsi, delle ginocchia e delle due tibio - 
tarsiche, sono tumefatte e dolenti; la cute delle regioni è calda, lievemente arrossata; 
ogni movimento attivo è impossibilitato dalla viva dolenzia, mentre i movimenti passivi 
sono ancora possibili, ma solo se eseguiti con molta dolcezza e senza porre in contra- 
zione la musculatura (sintoma di Lasègue). Sulla cute della metà inferiore delle due 
gambe si notano numerose chiazzette emorragiche rotondeggianti del d'ametro medio 
di tre millimetri circa, alquanto rilevate e papulose, non dolenti e non pruriginose; 
esse non hanno tutte la medesima tonalità di colore, alcune hanno ancora un colore 
rosso scuro, mentre altre hanno già un colorito più brunastro e sono appunto quelle 
meno rilevate. 

Si iniziò subito una intensa terapia salicilica somministrando, sia per os che per 
dlistere, cinque grammi di salicilato al malato; ciononostante le condizioni generali e 
locali del malato peggiorarono notevolmente per la comparsa di dolori addominali dif- 
fusi e di una facies peritoneale; i dolori addominali erano continui, non davano alcuna 
tregua al malato e cedettero solamente alla morfina, che fummo obbligati a sommini- 
strare a dosi generose per poter concedere un poco di sonno al p.; un esame delle feci 
praticato in questo tempo, dimostrò la presenza di sangue (dopo dieta priva di carne). 
Alla terapia si aggiunsero dosi generose di vitamina C € di cardiocinetici poichè le con. 
dizioni del circolo ci ponevano in questi tempi in costante preoccupazione; finalmente 
con un ulteriore aumento della terapia salicilica i dolori addominali e la presenza di 
sangue occulto diminuirono progressivamente, ma le successive visite praticate al malato 
posero in evidenza, unitamente ad un aumento della temperatura, la presenza di un 
livello liquido libero nel cavo addominale che raggiunse, nel suo massimo livello, tre 
dita sotto l’ombelicale trasversa ad ammalato disteso. Anche questa complicanza fu 
vinta associando alla somministrazione per os e per clistere le iniezioni endovenose di 
salicilato, e tutto pareva già avviato ad un decorso favorevole quando il malato accusò 
un dolore alla base toracica di destra, la temperatura aumentò nuovamente e si pose 
in evidenza un versamento liquido nel cavo pleurico di destra che raggiunse Ja metà 
della sottospinosa; una nuova energica ripresa della terapia salicilica ebbe nuovamente 
ragione della pleurite ed in pochi giorni i segni del versamento si ridussero ad una 
lieve subottusità che ben presto scomparve; anche questa volta le speranze di una riso- 
luzione del processo morboso cominciavano ad affiorare ed una prudente diminuzione 
della terapia salicilica era stata fatta quando con una nuova ripresa della temperatura 
comparve una poliartrite degli arti superiori che in breve invase le grandi e le piccole 
articolazioni dei due arti stes: 

Dobbiamo far rilevare che nel decorso dei fatti addominali e pleurici la primitiva 
gittata di poliartrite si era completamente dileguata salvo una modica dolenzia nci movi- 
menti forzati delle articolazioni già colpite. Questa volta la poliartrite guarì in tempo 
piuttosto breve ed ormai sono varii giorni che il malato è quasi completamente apirettico, 
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ma la musculutura dei due avambracci e le piccole articolazioni delle mani, più ancora 
della destra che non della sinistra, sono funzionalmente impotenti e mostrano una lenta 
graduale ripresa so‘o sotto l'influenza della elettro-, della termoterapia e dei massaggi 
uniti ad una continuazione della cura salicilica. Lo stato generale si va risollevando, la 
nutrizione si compie regolarmente e l’alvo è regolato. Non più dclori addominali e solo 
modica diminuzione del respiro alla base di destra; la gittata di porpora reumatica è 
stata singolarmente modesta, essendosi limitata, come estensione, alla metà inferiore delle 
due gambe e ai piedi e come numero di chiazzette a tre 0 quattro gittate successive. Al 
momento attuale (16 luglio 1940) le condizioni del malato paiono avviate a sicura gua 


rigione. 


Caratteristiche principali del caso 1°: 

a) giovane uomo con precedente di poliartrite acuta primaria sofferta 
cinque anni prima del ricovero; 

6) inizio acuto, dopo causa reumatizzante, con sintomatologia ti- 
pica di una porpora reumatica; 

€) successiva comparsa di notevole aggravamento della porpora con 
manifestazioni addominali cospicue; peritonite essudativa, guarita la quale 
compare una pleurite essudativa destra; 

&) manifestazione finale di poliartrite acuta primaria degli arti su- 
periori con interessamento delle piccole articolazioni che rimangono grave 
mente lese nella loro funzione assieme alla muscolatura degli avambracci; 

e) assenza completa di complicanze endocardiche. 

Il breve, ma nutrito sunto della imponente sintomatologia sofferta dal 
nostro malato ci dispenserebbe dal commentarla se qualche tratto di essa che 
non ha potuto, per ragioni di brevità, essere riferito, non meritasse un ri- 
lievo particolare. E’ certo uno dei tratti più interessanti la tenuità e la scar- 
sità delle manifestazioni purpuriche ristrette, come abbiamo già rammen- 
tato, alle due gambe ed a tre o quattro gittate successive, mentre le mani- 
festazioni della porpora addominale sono state così imponenti e gravi da 
far temere per la vita del malato. 

Se nel nostro caso non ci avesse soccorso la presenza contemporanea 
cella porpora cutanea, il diagnostico avrebbe potuto essere assai difficile, 
come fanno fede tutti gli AA. che si sono occupati dell'argomento e tra essi 
ii Mondor nel suo testo sulle diagnosi urgenti addominali, e l’Ortner nel 
suo libro sui dolori addominali. Il fatto, a parer nostro, più interessante, 
poichè il quadro della malattia di Schonicin - Henoch anche nella sua gra- 
vità non si è discostato, infine, dagli esempi consegnati alla letteratura medica 
e codificati nei testi di medicina interna, rimane ancora quello della com- 
parsa successiva della peritonite e della pleurite cssudative; è inutile dire che 
il liquido estratto per puntura esplorativa dai due cavi, addominale e pleu- 
rico, ha dimostrato i caratteri di un essudato con numerosi polinucleati (non 
ci fu possibile fare la cultura bacterica del liquido stesso). La componente 
polisierositica dapprima e la successiva ripresa articolare, senza che in questo 
secondo episodio artritico si avverasse un’efflorescenza purpurica, costitui- 
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scono i tratti salienti del nostro malato e quelli sui quali noi desideriamo 
richiamare l’attenzione; la polisierosite (con la spiccata sensibilità al salici- 
lato) ha dimostrato, come già abbiamo rammentato, il nesso evidente tra 
le forme di malattia di Schònlein e le polisierositi reumatiche, mentre la 
poliartrite ha dimostrato la stretta connessione tra le due precedenti forme 
e la manifestazione più comune dell'infezione reumatica, quella appunto che 
ha dignità di quadro clinico a sè. Il felice esito della malattia, astraendo 
dall’impotenza articolare delle piccole articolazioni delle mani e della muscu- 
latura degli avambracci che crediamo di natura puramente transitoria, esito 
dovuto unicamente alla terapia salicilica, ci conferma l’etiologia delle sin- 
dromi da un punto di vista che non potrebbe essere nè più obiettivo nè più 
dimostrativo, caratteristico e speciale come è per le forme reumatiche in 
senso stretto. Infatti nella nostra numerosa casistica di sierositi tubercolari 
mai abbiamo potuto osservare, come in queti due malati, il benefico effetto 
della terapia con il salicitato di sodio; il criterio ex adjuvantibus ha nel 
nostro caso lo stesso valore che in alcuni altri malati l’uso dell’arsenoben- 
zolo o del mercurio per la sifilide. Un ultimo punto interessante del nostro 
malato desideriamo porre in evidenza ed è la completa assenza di compli- 
canza endocarditica in un ammalato nel quale la carica di virus reumatico 
doveva essere di gran lunga superiore a quella dei comuni casi di poliartrite 
acuta primaria; è ben vero allora che in questi infermi l’endocardite non si 
instaura nelle forme gravi indistintamente ma solo in quei malati che, costitu- 
zionalmente, hanno un quid che li predispone alla complicanza stessa. 


Caso 2°. — D. L. M., da Civitaluparella (Chieti), classe 1916. 

I genitori sono viventi e sani; la madre ha avuto sei gravidanze condotte regolar- 
mente a termine; una sorella dei malato è morta a 16 anni di polmonite; 4 collaterali 
sono viventi e sani. 

Nato a termine da parto eutocico ebbe allattamento materno; ha compiuto i primi 
atti dell'infanzia a tempo e con modalità normali. Ha sempre fatto il cuoco, dopo aver 
frequentato le scuole sino a 12 anni, Abile alla visita di leva ha prestato regolarmente 
servizio militare per 17 mesi. Richiamato alle armi il 3 settembre 1939, ha goduto buona 
salute fino all’inizio della presente malattia cominciata verso la fine di maggio. La 
malattia si è iniziata acutamente con dolore cpigastrico irradiato ai fianchi a tipo grava- 
tivo ed a fascia, continuo, presente sia a digiuno che dopo i pasti; tosse secca e febbre, 
dapprima bassa tanto che il p. non era neppure costretto a letto, poi continua, remit- 
tente e salita a 39°-39° 14 - 40°, senza brividi; sudori profusi, non dispnea, non car- 
diopalmo non dolori în alcun’altra parte del corpo; alvo regolare; urine di quantità e 
qualità normale; una terapia dapprima con chinino non ebbe alcun risultato e la sinto- 
matologia generale si aggravò. Entra nel nostro Reparto il giorno 12 giugno 1940. 

Condizioni generali discrete. Impalcatura scheletrica regolare. Masse muscolari ipo- 
toniche. Pannicolo adiposo scarso. Colorito giallo-terreo senza sfumature cianotiche. 
Torace simmetrico e ben conformato, normalmente mobile. Fonesi chiara salvo che 
alla base di destra, dove si apprezza una modica ipofonesi; quivi nelle profonde inspi- 
razioni si ode qualche rantolino e rumori bronchiali; questi assumono sotto i colpi di 
tosse uno speciale timbro metallico. Area cardiaca di ampiezza normale. I toni cardiaci 
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sono puri e ritmici; polso 120 valido, ritmico e regolare. Addome piano, trattabile, non 
dolente (notiamo di sfuggita che in altro ospedale prima del ricovero nel nostro, venne 
rilevata un’epatomegalia dolente che noi non constatammo all'ingresso). I visceri ipo- 
condriaci sono in sede con caratteri normali. 

Venne istituita una terapia con chinammina ed olio guaiacolato per frizioni e per 
via endomuscolare nell’ipotesi che si trattasse di una forma a tipo influenzale, anche se 
il quadro osservato nel malato non si inquadrava perfettamente con quello dell’infruenza 
classica. Le condizioni del p. però non solo non migliorarono, ma peggiorarono in modo 
spiccato; la sintomatologia respiratoria non si modificò ma il polso divenne il giorno 
15 giugno assai molle ed aritmico, mentre il p. si lagnava insistentemente di una grave 
oppressione alla regione anteriore del torace: semeiologicamente si notava uno spiccato 
ingrandimento dell’aerea cardiaca; i toni erano assai cupi e lontani, ma non si udiva 
alcun soffio e neppure alcuno sfregamento, L’addome era tumido, trattabile; i visceri 
ipocondriaci normali. 

Notiamo di sfuggita che in quel momento l'angolo epato-cardiaco era ancora retto 
e che l’itto del cuore corrispondeva con l’ottusità cardiaca. Il giorno seguente le condi 
zioni del malato erano ancora peggiorate: cianosi imponente, dispnea, polso 120, molle, 
aritmico. Rumori bronchiali diffusi; nessuna variazione in corrispondenza della sagoma 
cardiaca. Un salasso ed un sanguisugio alla base di destra ed alla regione epatica mi- 
gliorò alquanto le condizioni del p, che trascorse una notte discreta. La temperatura era 
assai alta (vedi curva); fu solo il giorno 18 che si riuscì a porre in evidenza una subottu- 
sità al'a base di sinistra dove il respiro era anche affievolito; esistevano poi tutti i segni 
percussori di una pericardite essudativa : angolo cardiaco ottuso, itto della punta indentro 
dell’ottusità cardiaca, configurazione della sagoma del cuore come coppa di spumante 
rovesciata; alla ascoltazione in toni cardiaci che, fino al giorno prima, benchè deboli, 
iontani ed aritmici, si udivano su tutti i focolai di ascoltazione, erano completamente 
coperti da numerosi sfregamenti assri rudi ed aspri, udibili su tutta l’area cardiaca con 
una certa accentuazione sulla base e sul centro del cuore, Il polso era ancora alquanto 
aritmico ma un poco meno che nei giorni precedenti e alquanto più valido; di fronte 
a questa sintomatologia e nell’assenza completa di ogni sintomatologia articolare che ci 
potesse rendere ragione dell'etiologia della pericardite, noi rimanemmo sulle prime in 
dubbio sulla vera natura della malattia, ma ad ogni modo un'energica terapia salicilica 
per os, per via rettale e per via endovenosa fu attuata lo stesso giorno, mentre provve 
devamo a far obiettivare lo stato del cuore con una lastra. Il successo della terapia 
salicilica non poteva essere maggiore: il diametro massimo del cuore che il giorno 18 
era ancora di cm, 24 era ridotto l'indomani a 17, il p. accusava un certo senso di 
benessere e la temperatura cominciava ad accennare ad una remissione; il polso era 
ancora a 120 ma era divenuto ritmico benchè avesse ancora spiccati caratteri di moll:zza 
e depressibilità. Il margine epatico debordava un dito dall'arco ma non era nè indurito 
nè dolente; non esisteva versamento addominale. 

Di fronte ad un miglioramento così spiccato la terapia salicilica venne continuata 
con rinnovata lena e le condizioni del p. continuarono a migliorare; però, con un lieve 
aumento della temperatura, comparve un versamento addominale che si dimostrò di 
netta natura essudativa; il fegato era alquanto diminuito di volume e non debordava 
più dall'arco. Vennero allora raggiunte le dosi di 14 grammi complessivi di salici 
per giorno ed il versamento e la temperatura regredirono, benchè lentamente: tutto 
sembrava tornato alla calma e le condizioni del p. parevano ormai già stabilmente mi- 
gliorate, quando un nucvo aumento della febbre coincise con la formazione di un livello 
liquido nel cavo pleurico di sinistra che cedette ben presto alla ripresa in pieno della 
terapia salicilica scomparendo in pochi giorni. La temperatura però questa volta diminuì 
assai lentamente e solo da qualche giorno il malato è quasi completamente sfebbrato e 
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comincia ad alzarsi. Gli sfregamenti persistettero ancora per molti giorni ed anche 
quando si ascoltavano già i toni un piccolo gruppetto di sfregamenti fu ancora udibile 
alla base del cuore; i toni del cucre sono ora assai cupi e lontani specialmente il primo 
alla punta che è preceduto da un breve e dolce soffio. Le condizioni generali vanno 
riprendendo, per quanto persiste a tutt'oggi il pallore giallastro che il malato ha sempre 
avuto sin dal primo giorno della malattia. Gli ultimi accertamenti cli 
evidenza netti segni di adesione pericardica. 


Caratteristiche principali del caso 2°: 


a) giovane uomo senza precedenti morbosi di sorta, tanto meno di 
natura reumatica; 

b) inizio acuto con pericardite essudativa (dimostratasi poi una pan- 
cardite): 

c) successione di peritonite e di pleurite sinistra ambedue essudative; 

d) assenza completa di manifestazioni articolari; dimostrazione finale 
di vizio cardiaco e di adesione pericardica. 

Questo caso è, diremo, altamente istruttivo nella successione dei fatti 
da noi osservati, come abbiamo descritto nel riferire l’anamnesi, l'esame 
cbiettivo ed il decorso clinico della malattia. Sulle prime la causa delle alte 
temperature febbrili rimase alquanto oscura anche perchè i fatti bronchiali 
ed i rantolini non riuscivano a convalidare l’ipotesi che si trattasse di una 
broncopolmonite della base destra. E’ ben vero che la malattia cominciò con 
un dolore epigastrico, gravativo, a fascia, continuo e che si irradiava verso i 
fianchi, mentre nella descrizione classica dei dolori derivanti dalla pericar- 
dite questi sono descritti come precordiali ed irradiantisi verso la spalla e 
l’arto superiore di sinistra alla guisa dei dolori anginosi, ma il Ferrio fa un 
accenno, benchè di sfuggita, a tale localizzazione di dolori epigastrici di 
origine pericardica; nessun accenno vi fa invece il Guttman nella bella trat- 
tazione che egli fa delle sindromi dolorose epigastriche. Nei primi giorni 
di decorso noi pensammo che il dolore epigastrico fosse dovuto all’irritazione 
pleurica della base derivante dal supposto focolaio alla base polmonare destra; 
ricordiamo però che quest'ipotesi non ci soddisfaceva appieno e noi stessi 
eravamo sempre in attesa che qualche fatto nuovo rischiarasse il complesso 
quadro clinico. Successivamente comparve, in unione ad uno spiccato ingran- 
dimento dell’area cardiaca, un polso piccolo, aritmico e molle, mentre anco- 
ra l’itto puntuale coincideva con l’ottusità relativa del cuore e l’angolo epato- 
cardiaco era retto; esisteva una situazione, come se il cuore fosse stato spinto 
contro la parete toracica anteriore da qualcosa che dal dietro lo premesse 
verso l’avanti; è vero che il polso con la sua mollezza e le sue aritmie non 
rispecchiava il polso che noi siamo soliti, in genere, di trovare nelle forme 
gravi di broncopolmonite influenzale oppure nelle schiette polmoniti; quello 
è un polso frequente, molle, ma in genere ritmico mentre questo era spicca- 
tamente aritmico e dava l’impressione palpatoria ed acustica (all’ascoltazione 
del cuore) di una aritmità totale da fibrillazione auricolare; la nostra atten- 
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zione era così polarizzata verso l’apparato cardio-vascolare e si pensò allora 
ad un'insufficienza cardiaca acuta da tossi-infezione ed invero tutte le appa- 
renze stavano per questa ipotesi diagnostica, mancandoci nel nostro caso 
l’aiuto diagnostico differenziale tra pericardite essudativa e cor bovinum del- 
l'insorgenza cronica di quest'ultimo in genere in malati affetti da iper- 
tensione arteriosa oppure da vizi di cuore di varia natura. Contro la dilata- 
zione del cuore da ipotonia miocardica per tossi-infezione ostava però il dato 
ascoltatorio della mancanza di un'insufficienza mitralica funzionale ma sap- 
piamo come molte volte i soffi scompaiano nelle gravi aritmie totali. Noi 
non pensammo a questo punto di far eseguire una radiografia del torace, 
questa ci avrebbe svelato forse l’iniziale trasformazione dell’ombra cardiaca 
in senso pericarditico mentre invece nell’ipertrofia e dilatazione di cuore il 
profilo dell'ombra mantiene ancora, radiologicamente almeno, le salienze e 
rientranze che si osservano nel cuore normale. Nè alla presenza delia febbre 
poteva essere data nel nostro malato significato diagnostico, esisteva uno 
stato infettivo con catarro bronchiale e probabile focolaio bronco-pneumonico 
della base destra; sappiamo che nelle dilatazioni cardiache manca in genere 
la febbre a meno che una bronco-polmonite ipostatica complichi il decorso 
dell’insufficienza cardiaca. 

Solo la comparsa deila subottusità alla base di sinistra già esistente al 
pomeriggio del 17 giugno ci fece supporre, di fronte all’immutabilità del 
quadro cardio-vascolare, l’esistenza di una pericardite, però la sintomatologia 
cardiaca percussoria e ascoltatoria era invariata, se ne togliamo un certo arro- 
tondamento dell'angolo epato-cardiaco. Il giorno dopo la diagnosi divenne 
chiara e l’esame radiografico confermò il nostro concetto clinico; non pen 
sammo ad una pleurite sinistra perchè di questa mancavano tutti i segni e 
non si poteva parlare di ottusità alla base di sinistra ma solo di marcata ipo- 
fonesi; inoltre il margine polmonare di questo lato era ancora discretamente 
mobile nelle profonde inspirazioni. 

Quando comparve il versamento addominale noi ci preoccupammo su- 
bito di stabilire se si trattasse di un essudato oppure di un trasudato; però 
già clinicamente eravamo propensi ad ammettere una peritonite reumatica 
perchè la comparsa del versamento era stata preceduta ed accompagnata da 
una nuova ripresa termica ed il fegato era nei limiti e di consistenza normale; 
la Rivalta positiva intensamente nel liquido estratto per paracentesi ci con- 
fermò nel nostro concetto; così non pensammo neppure di fare una puntura 
esplorativa del cavo pleurico di sinistra allorquando insorse la pleurite sini- 
stra; erano stati troppo simili i due episodi per poter aver dubbi sulla na- 
tura dell'ultimo di essi. La squisita sensibilità al salicilato sia della sierosite 
iniziale che di tutte le altre sicrositi ad essa seguenti escluse, a priori, la forma 
tubercolare alla quale avevamo pensato nella assoluta e completa assenza 
di ogni sintomatologia articolare. Il malato ora è guarito dal fatto acuto ma 


sussiste una deformazione dell’aia cardiaca ed una scarsa mobilità di essa nei 
movimenti di lateralità cosicchè noi pensiamo che si stia instituendo, sulle 
sequele della forma essudativa, una forma aderenziale; inoltre la sindrome 
ascoltatoria fa prevedere la formazione di una stenosi mitralica; infatti deli- 
mitando il margine sinistro del cuore si nota in corrispondenza della terza 
costa una salienza netta e persistente; all’ascoltazione il 1° tono è spiccata- 
mente rinforzato e preceduto da un brevissimo rumore che non ha ancora 
però i caratteri del rollio; non si riesce a percepire oggi alcun soffio sistolico. 
I segni dell'adesione pericardica non sono molto netti, ma, radiologicamente, 
i battiti del margine cardiaco sono molto piccoli e superficiali. Caso quindi 
non molto felice come esito finale anche se la vita del p. è stata salvata; 
sono soprattutto le gravi sequele future dell'adesione pericardiaca che noi 
temiamo e sulle quali non possiamo farci illusioni di sorta (vedi recente lavo- 
ro di uno di noi - R. S. D.); del resto a noi basta, e ci è di intima soddisfa- 
zione l’aver potuto giovare nei limiti del possibile ad un malato giuntoci in 
grave stato ed affetto già da una forma il cui esito per quanto influenzabile 
dalla terapia, non lo era al punto da far sparire le traccie della grave affe- 
zione pericardica. 

Il caso è pur sempre interessante perchè si tratta, come appare dalla 
descrizione e dal commento, di una polisierosite reumatica senza alcuna com- 
partecipazione articolare e dimostrante quindi in modo netto e scevro di pos- 
sibilità di confusione che esistono manifestazioni cliniche dell'infezione reu- 
matica extra-articolari pure. 

Tale constatazione non è di semplice valore clinico 0 diagnostico diffe- 
renziale, ma ha anche un valore classificativo ed ordinativo notevole ed è 
per questo che noi abbiamo resi noti i nostri due casi ed ancor più quest’ul- 
timo che ci pare veramente degno di essere ricordato e rammentato. Abbia- 
mo detto nell’introduzione che, secondo noi, l'infezione reumatica è stata 
artificiosamente ristretta al solo reumatismo articolare acuto mentre le altre 
sindromi dell’infezione stessa sono state decritte unicamente come compli- 
canze. Nei trattati poi, in vari capitoli, compaiono le differenti sindromi 
che più delle altre hanno diritto di essere descritte a sè quali la peliosi reu- 
inatica, la corea, la pericardite aumentando così cospicuamente la confusione 
che circonda, anche nell’importanza di una sicura etiologia, le malattie reu- 
:matiche, cui aggiunge non poca complessità l’accostamento alle forme cro- 
niche delle artropatie esse pure di etiologia e patogenesi mal conosciute e di 
classificazione non ancora definitiva. 

Concludendo e riepilogando, sulla base dei nostri due casi noi possiamo 
affermare l’unità inscindibile, per lo meno allo stato attuale delle nostre co- 
noscenze etiopatogenetiche sulla malattia, delle varie sindromi cliniche del- 
l’infezione reumatica sia perchè abbiamo visto nello stesso malato il succe- 
dersi di episodi peliosici, articolari, sierositici, sia perchè abbiamo osservato 
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nell’altro varie manifestazioni sicuramente reumatiche all’infuori di qualsiasi 
partecipazione articolare al quadro morboso presentato dal malato. 
Avroziassunto. — Gli AA. hanno descritto e commentato due casi di infezione reu- 
mmatica nei quali, sia la sintomatolegia che il decorso, esulano dal quadro sintomatico 
comunemente descritto nei trattati e consegnato alla letteratura medica. Deducono poi 
alcune considerazioni finali diagnostico- differenziali affermando l’unità inscindibile delle 
varie manifestazioni cliniche dell'infezione reumatica, respingendo la trattazione attuale 
che fa della sintomatologia articolare acuta il quadro clinico caratteristico della malattia, 


mentre, alla stregua dei fatti, quest’ultima non è che una parte, anche se cospicua, della 
malattia stessa. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


Direttore: colonnello medico Conxeuio Rizzo. 


SU DUE CASI DI MENINGITE PURULENTA 
OTOGENA ASETTICA 


Dott. Doxato Laoxa, capitano medico inc. g. s., caporcparto otoiatrico. 


Durante il servizio temporanco prestato presso l'Ospedale militare in 
qualità di capo reparto otoiatrico ho avuto occasione di curare due casi di 
meningite purulenta otogena asettica da processo otomastoiditico acuto. In 
ambedue i malati oltre la cura chirurgica (mastoidectomia e rachicentesi ripe- 
tute) ho applicato la terapia sulfamido-piridinica per os e per via endo- 
rachidea. 

Come è noto sino a pochi anni or sono tali complicanze morbose erano 
considerate di prognosi gravissima (una statistica di aprile del 1935 parla 
del 65 % di mortalità) e in questi ultimi tempi, dopo l'introduzione dei sul 
famidici, senza dubbio la prognosi deve considerarsi migliorata; pur tutta) 
si tratta sempre di complicanze molto gravi e il fatto di avere avuto la for- 
tuna di seguirne e curarne due forme venute a guarigione mi ha indotto a 
riportarle in questa nota clinica. 


Caso 1°. — Soldato Chielli Brunetto fu Pasquale e di Donini Angela, nato a Cor- 
tona (provincia di Arezzo), il 20 giugno 1918. 

A. F. Padre morto a 45 anni durante l'epidemia influenzale del 1918, madre soffe- 
rente di cardiopatia. Un fratello morto a 24 anni per infiltrazione polmonare, quattro 
altri fratelli viventi e sani. 

A. P. R. Nato a termine, ha avuto allattamento materno. Riferisce di non aver 
sofferto i comuni esantemi dell'infanzia. A_18 anni ha avuto contemporaneamente pol- 
monite bilaterale ed enterite. 

A. P. P. Alle armi dal 12 gennaio 1938 al 35° fanteria (Bologna). Non ha sofferto 
malattie degne di nota sino al 7 agosto 1939 epoca in cui durante le grandi manovre 
dopo essere stato vicino ad una mitragliatrice in azione, ha avvertito dolori all'orecchio 
sinistro a cui è seguita dopo quasi tre giorni secrezione purulenta dal condetto, durata 
una quindicina di giorni e dopo è completamente guarito. Nel gennaio 1940 in seguito 
a raffreddamento ha avuto, dallo stesso orecchio, secrezione purulenta durata circa 
dieci giorni. Il 1° marzo, ha avuto un’altra riacutizzazione e in data 31 È stato ricoverato 
în questo cspedale. 

E. O. Individuo in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione. 

All'esame endescopico dell'orecchio sinistro si riscontra: 

Condotto uditivo di ampiezza normale, contenente abbondante secrezione muco - pu 
sulenta, filante senza odore particolare, membrana timpanica arrossata, cen piccola per- 
forazione pulsante nel quadrante postero - inferiore. 

La pressione digitale profonda sulla mastcide non suscita dolore. 

L'orecchio destro è normale. 
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Nulla agli altri organi, apparati c sistemi. 

Viene curato con i comuni sistemi sino al giorno 11 aprile. 

La sera di tale giorno la temperatura improvvisamente sale a 39%,4 preceduta da 
brivido e cefalea intensa frontale. 

12 aprile. Temperatura al mattino 35°, alla sera 39%4. Si inizia la cura con tioseptale 
(sei compresse). 

13 aprile. Temperatura 37°7- 37°%,4. Dolorabilità alla pressione sulla mastoide e sui 
muscoli nucali, sensorio buono. Si esegue una puntura lombare che dà esito a liquido 
limpido sotto lieve pressione. Tioseptale (sci compresse). 

14 aprile, Apirettico. E' scemparsa la dolorabilità nucale. Si 
Persiste abbondante secrezione dai condotto e dolore alla mastoide. 

15 aprile. Mastoidectomia totale, abbastanza ampia, in anestesia locale novocainica. 
Si rinviene pus in tutte le cellule; alcune delle quali seno invase da tessuto di granula 
zione. Grossa cellula antrale. Non si notano seni fistelosi. Decorso normale afebbrile 
sino al 24. Verso sera è colto da brivido, aumento della temperatura (39°,8), cefalea in- 
tensa diffusa e dolori ai muscoli nucali. Si inizia immediatamente la cura cel tioseptale 
(sci compresse). 

25 aprile. Rigidità della nuca, cefalea intensa e diffusa, Kérnig, Babinski, fotofobia. 
vomito, temperatura 38°,2, nen nistagme spontanzo. Si esegue una puntura lombare e 
sì estraggono circa 20 cme. di liquido torbido a pressione 70 al Claude in posizione se- 
duta, Nel pomeriggio la sintomatologia è invariata e si esegue un’altra puntura lom- 
bare: si estraggono circa 15 cme. di liquido terbido a pressione elevata e si iniettano 
10 cme, di Derganil. Temperatura 37°,6. Durante la giornata tioseptale 8 compresse, 

L'esame del liquor ha dato il seguente risultato: Reazione Pandy positiva, albu- 
mina 2 per mille, moltissimi icucociti in prevalenza polinucleoti, negativa la ricerca bat- 
terioscopica (l'albumina è stata dosata con il meteo di Bramdberg). 

26 aprile. Temperatura 37° mattina e sera, Permane la sintomatologia meningc: 
Si esegue una puntura lombare, la pressione è 60 al Claude, si estraggono circa 10 cme. 
di liquido torbido e si iniettano 5 cme. di Derganil. L'esame del liquido ha dato: R 
zone Pandy positiva, albumina 2 per mille, globuli bianchi 112 per mme., non batteri. 
Durante la giornata per bocca otto compresse di tioseptale 

27 aprile. Condizioni generali migliorete, è apirettico, la rigidità della nuca è dimi- 
nuita, la fotofobia è scomparsa. esegue una puntura lombare, si estraggono circa 
10 cme, di liquido torbido, a pressione 45 e si iniettano 10 cme. di streptosil. Nel pome- 
riggio altra puntura lombare e si estraggono circa 5 cme. di liquido poco torbido il cui 
esame ha dato: Reazione Pandy positiva, albumina 1,80 per mille, globuli bianchi $o 
per mme. Durante la giornata 8 compresse di tioseptale per bocca. 

28 aprile. E' ancora apirettico, la sintomatologia meningea è quasi del tutto scom- 
parsa. Con la puntura lombare si estraggono circa 10 cme. di liquido lievemente torbido, 
a 45 di pressione e si iniettano 5 cmc. di streptosil. L'esame del liquido ha dato: Re: 
zione Pandy positiva, albumina 1,20 per mille, globuli bianchi 150 per mme, Durante 
la giornata 8 compresse di tioseptale. 

29 aprile. Notevole miglioramento, Scomparsa completa di tutta la sintomatologia 
meningea. Con la puntura lombare si estraggono circa 5 cme. di liquido non proprio 
limpido, a pressione 35 e si iniettano 5 cme. di streptosil. L'esame del liquido ha dato: 
Reazione Pandy positiva, albumina 0.50 per mille, globuli bianchi 82 per mmc. Du- 
rante la giornata 6 compresse di tioseptale. 

30 aprile. Si sente bene, Si esegue altra puntura lombare, si estraggono circa 5 cme. 
di liquido limpido a pressione normale e si inisttano 5 cme. di streptosil. L'esame del 
liquido ha dato: Reazione Pandy positiva. albumina 0,40 per mille, globuli bianchi 
20 per mme. Per bocca, durante la giornata, tioseptale 4 compre: 


nde il tioseptale. 
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1° maggio. Si sospendono le punture lombari e si dìnno due compresse di tioseptale. 

2 maggio. Si sospende qualsiasi cura, l’ammalato lascia il letto ed entra in conva- 
lescenza. 

La ferita mastoidea segue il suo corso normale. 


Caso 2°, — Soldato Domenichini Mario di Pietro e di Soldati Desdemona, nato a 
Bologna il 20 maggio 1920. n 

A. F. Madre sofferente di diabete mellito, padre sofferente di artrite cronica. Altri 
€ fratelli tutti viventi e sani. 

A. P. R. Nato a termine, ha avuto allattamento materno. Riferisce di non aver 
sofferto i comuni esantemi dell'infanzia, A 6 anni ha avuto asportazione delle tonsille 
palatine e faringea. Non ha mai avuto altre malattie. 

A. P. P. Aule armi dal 17 maggio 1940 al 5° reggimento fanteria, Trapani. . 

Il 17 aprile, senza cause apprezzabili, ha cominciato ad avvertire dolore all'orecchio 
destro, a cui è seguita, nello stesso giorno, secrezione purulenta dal condotto piuttosto 
abbondante e febbre. Dopo aver chiesto visita è stato inviato il 22 all'Ospedale Militare 
di Palermo, Durante la degenza è continuata la secrezione, la febbre e si è presentata 
anche cefalea diffusa e persistente. Il 6 maggio, essendo migliorato, è stato dimesso e 
inviato in licenza di convalescenza di giorni 6o. Il 7 durante il viaggio ha avuto ab- 
bondante secrezione, febbre, cefalea e vomito. Giunto in famiglia 1°8 è stato a letto, 
pare senza febbre. Il 9 verso sera si è ripresentata la temperatura a 38,8, vomito ripetuto 
e persistente. La mattina del 10 si è accorto che aveva una certa difficoltà a muovere 
la testa in avanti. In seguito a ciò si è fatto ricoverare in questo ospedale ove è giunto 
verso mezzogiorno. 

E. O. Individuo in discrete condizioni di nutrizione, poco sangui? 

All'esame endesccpico dell'orecchio destro: Cendotto uditivo di ampiezza normale, 
contenente abbondante secrezione muco - purulenta, non fetida, membrana timpanica 
diffusamente arrossata, non visibile la perforazione. 

La pressione digitale profonda sulla mastoide suscita dolore. L'orecchio sinistro è 
normale. 

Presenta inoltre: rigidità della nuca e del tronco, Kérnig, fotofobia, vomito persi 
stente, cefalea intensa gravativa, stato soporoso. Si esegue una puntura lombare, si 
estraggono circa 30 cme. di liquido torbido a pressione 70 al Claude in posizione seduta, 
e si iniettano 10 cme. di streptosil. Per bocca, durante la giornata 8 compresse di tio- 
septale. Temperatura 39°,6. L'esame del liquido ha dato: Reazione Pandy negativa, al- 

bumina 0,50 per mille, globuli bianchi 220 per mme. non germi. (L'albumina è stata 
dosata col metodo di Sicard). 

11 maggio, Temperatura 39"%,2- 39°,4. E' comparso nistagmo orizzontale che batte a 
destra. Si esegue una puntura lombare, si estraggono circa 20 cme. di liquido torbido a 
pressione 65 al Claude in posizione seduta, e si iniettano 5 cme. di streptosil, Durante 
la giornata, per bocca, 8 compresse di tioseptale. L'esame del liquido ha dato: Reazione 
Pandy negativa, albumina 0,33 per mille, globuli bianchi 150 per mme., non germi 

Nel pomeriggio si esegue la mastoidectomia totale in anestesia locale novocainica e 
si rinvengono due grosse cellule della punta piene di pus giallo-verdastro, verso la 
zona antrale numerose piccole cellule piene di liquido sieroso. Apertura dell’antro, Non 
si rinvengono seni fistolosi. Si scopre il seno le cui pareti sono di aspetto normale. 

12 maggio. La sintomatologia meningea è attenuato, temperatura 37°,6 - 37°.4. Con 
la puntura lombar: si estraggono circa 15 cme. di liquido lievemente torbido, a pres- 
sione 63 € si iniettano 10 cmc. di streptosil. Durante la giornata, per bocca, 8 com. 
presse di tioseptale. L'esame del liquido ha dato: Reazione Pandy negativa, albumina 
0.30 per mille, globuli bianchi 76. nen germi. 
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13 maggio. Apirettico. Condizioni generali migliorate. Con la puntura Jombare 
si estraggono circa 15 cme. di liquido, quasi limpido, a pressione 50 e si iniettano 5 cme. 
di streptosil. L'esame del liquido ha dato: Reazicne Pandy negativa, albumina 
0,40 per mille, globuli bianchi $o per mme. Ne! pomeriggio si esegue altra puntura 
lombare, si estraggono circa 20 cme. di liquido quasi limpido a pressione 45 e si iniet- 
tuno 5 cme. di streptosil. La sintomatologia meningea, per quanto attenuata, persiste. 
Verso sera ha avuto conato di vomito, Durante la giornata, per bocca, sei compresse 
di tioseptale, 

14 maggio. Condizioni alquanto peggiorate, è abbattuto, la sintomatologia meningea 
persiste, vomita appena ingerisce le compresse di tioseptale e perciò lo si sospende. E” 
apirettico. Si pratica una puntura lombare, si estraggono circa 10 cme. di liquido quasi 
limpido, a pressione 30 e si iniettano 10 cme. di streptosil. Esame del liquido: Reazione 
Pandy negativa, albumina 0,30 per mille, globuli bianchi 115 per mme. 

15 maggio. Si esegue la prima medicatura della mastoide: la ferita è in ottime 
condizioni, scarsa secrezione dal condotto. 

La sintomatologia meningea è molto attenuata, i movimenti della testa sono liberi 
e indolori, Kérnig assente. Non si esegue puntura lombare e si sospende la terapia sul- 
famido - piridinica. 

16 maggio. Condizioni generali in ccntinuo miglioramento. 

17 maggio, Continua il miglio mento, 

18 maggio. Si sente bene, lascia il lette ed entra in convalescenza. La ferita mastoi- 
dea segue il suo corso normale. 


Dall'esame dei due casi sopra citati risulta trattarsi di meningite puru- 
lenta otogena asettica. 

In entrambi i casi ho usato il trattamento medico consigliato da Hubert 
che consiste nell’iniziare la cura il più precocemente possibile e a dose abba- 
stanza elevata di sulfamidici adoperando contemporaneamente la via boccale 
e la via endorachidea. Infatti se è vero che il preparato sulfamidico preso per 
bocca passa in circa tre ore nel liquido cefalo-rachidiano è anche vero che la 
permeabilità delle meningi è variabile da soggetto a soggetto e il medi- 
camento, perchè agisca, deve trovarsi in una dose abbastanza elevata nel 
liquido c. r. (6-8%). Inoltre, siccome questi ammalati spesso hanno vomito, 
eseguendo il solo trattamento per via orale non si può precisare la quantità 
di medicamento utilmente ingerito. 

Nel 1° caso sono stati somministrati 25 grammi di tioseptale per via 
orale e 40 cme, di streptosil per via endorachidea; ottenendo in ambedue i 
casi la caduta completa della temperatura al terzo gierno e la scomparsa di 
tutta la sintomatologia meningea al 5° giorno. Ho creduto opportuno, nono- 
stante le forme risultassero asettiche, di associare le due vie di somministra- 
zione perchè non è mai possibile essere certi che si tratti di reazione meningea 
alle tossine liberatesi dal focolaio ottico (flogosi collaterale di Ferreri) oppure 
di invasione di germi purulenti in così scarsa quantità che i comuni esami di 
laboratorio non riescono a svelarli nel liquido c. r. 

Ho voluto riferire questi due casi ad esito terapeutico veramente bril- 
lante per portare un modesto contributo clinico nello studio e nella cura di 
queste gravi complicanze che sono le meningiti otogene. 
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In questi ultimi anni, dopo l’inizio della terapia sulfamidica, senza 
dubbio la prognosi delle meningiti otogene è assai migliorata, ed è ancora mi- 
gliorata in questo recentissimo periodo con l’avvento dell’associazione sulfa- 
mido-piridinica. 

l'uttavia non credo che tutto il merito del risultato eccezionalmente 
brillante dei miei due casi debba essere totalmente e unicamente ascritto a 
questa terapia. Pur lasciandole tutto il suo grande valore io ritengo che il 
programma terapeutico sia stato completato: 

1° - dal rapido e largo intervento iocale; 
2° - dalla sottrazione ripetuta del liquor. 

Infatti come è logico, per avere ragione della lesione meningea è anzi- 
tutto necessario eliminare il punto di partenza della lesione stessa e preci- 
samente l’otomastoidite (questo fu fatto intervenendo ampiamente sulla ma- 
stoide). Inoltre le ripetute punture lombari, sottraendo materiale settico - tos- 
sico, ne diminuivano la pressione migliorando la circolazione linfatico - san- 
guigna e quindi le possibilità di difesa locale. 

Concludendo io ritengo che nell’esito favorevole dei due casi da me 
riportati: debba-essere dato un grande merito all’associazione terapeutica me- 
dico - chirurgica. 


Riassunto. — L'A. riferisce su due casi di meningite purulenta otogena asettica 
curati chirurgicamente e con preparati sulfamido- piridinici, per via orale ed endora- 
chidea, venuti a guarigione nello spazio di cinque giorni, giungendo alla conclusione 
che i preparati sulfamido - piridinici usati per ambedue le vie sono di grande valore 
terapeutico, speci: quando la cura è iniziata subito e completata dall'intervento chi- 
rurgico. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Mai verbali rervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'ottobre 1940-XVIII). 


NOVARA. Capitano medico Gioacenno Canaveno: Sul congelamento. 


L'O. riferisce sui casi di congelamento osservati presso una Divisione operante in 
mentagna nel periodo di azione 21 - 25 giugno 1940. Espone l’eziologia del congelamento 
in genere, e le cause che nel caso speciale provocarono un così grande numero di lesio- 
nati, Dopo brevi considerazioni sulia diagnosi e sulla prognosi, si diffonde sulla cura. 
Ritiene che l'applicazione di onde corte rappresenti il più efficace mezzo a nostra dispo- 
ione per limitare l'estensione delle lesioni ed ottenere complete guarigioni, Alla 
marconiterapia conviene associare la vitamina DD quando già vi siano zone necrotiche. 
Efficaci, e da usarsi con i precedenti mezzi di cura, sono, secondo l’O., i vasodilatatori 
periferici ed i revulsivi locali, e, contro i dolori neuritici, la vitamina B. 


PERUGIA. Primo capitano medico Cattmeno Ramraoni: Considerazioni sopra alcuni 
casi di malaria. 


LO. dà il resoconto di 200 casi di malaria, provenienti principalmente da tre loca 
lità (Albania, Sardegna, Costa del Tirreno) che presentano caratteristiche diverse, c 


mette in evidenza l’esistenza di un focolaio endemico particolarmente attivo a Tor Pa- 
terno (Castelporziano). Illustra in dettaglio la terapia endovenosa con chinino ad alta 
dose, associata all’uso dell'adrenalina, mirante ad avere un risultato rapido, con l’ottenere, 
come con una spremitura di milza, l'immissione nel torrente circolatorio del più gran 
numero di plasmodi, e il loro diretto contatto col medicamento. Riferisce su di un caso 
di perniciosa anemica, che ebbe un decorso particolarmente grave: l'infermo, nel cui 
sangue il numero dei globuli rossi era sceso a 2- 3.000.000, riuscì a guarire perfetta 
mente, giovandosi non poco, verso la fine della cura, di una serie di iniezioni di pre 
parati cpatici, la quale ebbe completamente ragione della profenda anemia. residuata. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 
MEDICINA INTERNA. 


A. Macnoni-M. Cristiani: /niezioni di olio iodato nel dotto di Stenone come cura 
della parotite epidemica, — « Minerva Medica », n. 27, 7 luglio 1940. 


Premessi alcuni accenni agli studi fatti da tempo sulla parotite epidemica riguardo 
all’etiologia, alla patogenesi, all’anatemia patologica ed alla terapia (siero di convale- 
siero antidifterico, autovaccini, vaccini antistafiloccccici, proteine eterogenee, 
peptoni, sulfarsenol e neosalvarsan, piombo, arsenico, rodanato di potassio, roentgen- 
terapia, ecc.); gli AA., basandosi sull’impressione riportata da uno di loro (Magnoni) 
nel corso di osservazioni scialografiche eseguite su diversi processi morbosi delle paro- 
tidi, che, cioè, la scialografia mediante iniezione di olio iodato nel dotto di Stencne 
eseguita in alcuni casi di parotite epidemica avesse influenzato favorevo!mente il 
decorso ulteriore dell’affezione, hanno pensato di sottoporre diversi ammalati (18) di 
parotite epidemica a tale pratica consistente nell’introduzione nel dotto di Stenone di 
jodipina al 40% in quantità variabile da 0,50 a 1 cc. 

Dalle loro ricerche essi, oltre ad aver notato, mediante scialogrammi praticati in 
serie, che le parotidi infiammete eliminano l'olio icdato in un lasso di tempo eguale che 
quelle normali (il che cenfermerebbe che nella perotite epidemica non esiste alcuna 
diminuzione della funzion= escretrice delle glandole), che in nessuno stadio della malat- 
tia si produce distruzione del parenchima glandolare e che la glandola parotitica iniettata 
con olio iodato dà un'immagine radiografica simile a quella della glandola normale, 
hanno rilevato una vantaggiosa azione curativa del metodo, In 18 ammalati furono 
praticate le iniezioni di olio iodato in 28 parotidi, ottenendo la scomparsa della tumefa- 
zione in un tempo variabile da un minimo di un giorno ad un massimo di cinque 
giorni. Gli effetti curativi sono stati più rapidi nei soggetti trattati precocemente che 
in quelli trattati tardivamente. Le iniezioni non hanno provocato inconvenienti in nes. 
sun caso. Le rapide guarigioni constatate dopo l'iniezione di olio iodato nel dotto di 
Stenone non debbono essere considerate come accidentali, poichè, in diversi casi di paro 
tite bilaterale, si è constatato, praticendo l'iniezione della jodipina in un solo lato, che 
la regressione della sintomatologia si manifesta solo nella glandola iniettata, mentre 
nell’altra glandola il processo segue la sua evoluzione normale che è più lenta (fino 
a cinque giorni), Tale rilievo fa anche ammettere che l’azione curativa della jodipina 
sia puramente locale. Nei soggetti trattati non è stata osservata nessuna complicanza 
della parotite. Gli AA. raccomandano il metodo per la sua semplicità e per la costanza 
dei buoni risultati. 


Di Giorar. 


TRAUMATOLOGIA. 


E; RuceerI: Un problema di attualità per la chirurgia di guerra: L'emostasi degli or- 
gani parenchimatosi. — « Le Forze Sanitarie», anno XIX, n, 19. 


L'A. accennato alla gravità delle emorragie degli organi parenchimatosi ed alla 
difficoltà che si incontra per un adeguato rimedio, elenca i metodi ai quali cronologi- 
camente spetta la priorità ed ai quali ancora si fa più comunemente uso: tamponamento 
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con garza, suture di vari tipi, allacciature isolate di vasi intraparenchimali; a questi 
metodi meccanici ne seguirono altri fisici, quali il surriscaldamento locale, la cauteriz- 
zazione e l’elettrocoagulazione. Ma nessuno di questi metodi riuscì a risolvere com- 
pletamente il problema dell’emostasi, che deve rispondere a tre requisiti: frenare rapi- 
damente e definitivamente l'emorragia, rispettare l’integrità anatomo- funzionale degli 
organi, consentire una sollecita guarigione. 

Recentemente sono stati sperimentati alcuni metodi biologici: sono state adoperate 
sostanze erganiche, che immesse nell’organo leso a fondo perduto vengono riassorbite 
con facilità. Per primo sono state usate sostanze organiche viventi, quali muscoli o suoi 
estratti, grasso, epiploon, aponeurosi. 

Successivamente sono state utilizzate sostanze organiche nen viventi e fra queste 
con ottimo risultato il catgut (imbevuto in liquidi emostatici), il tuffon (gomma adra- 
gante estratta da alcuni astragali), che si presenta in polvere a granuli finissimi ed a 
contatto con il sangue gelatinizza facilmente, formando una specie di crosta, ed il 
lanital ricavato dalla caseina del latte. 

Con questi metodi l'A. trattò due imponenti emorragie, l'una della milza, l’altra 
del rene in una nefrotomia che interessava l'organo da un polo all’altro, per le quali 
aveva tentato invano vari mezzi di emostasia, mentre con dette sostanze organiche ottenne 
l'arresto della notevole emorragia in circa tre minuti. 

L'A. sottolinea l’importanza e l'utilità che detti metodi assumono specie nella 
chirurgia di guerra. 


Dasroni. 


|. Desrows: Le ferite del laringe ed il loro trattamento immediato. — «Presse Médi- 
cale », 24-27 gennaio 1940. 


L'A. premesso che, pur essendo rare rispetto alle lesioni del cranio e della faccia, le 
ferite del laringe dovrebbero essere prese molto in considerazione per la gravità della 
prognosi immediata e tardiva che importano, fa rilevare la necessità che queste ferite 
debbano essere sottoposte urgentemente al trattamento definitivo da parte di uno specia- 
lista. Tale necessità ha maggiore valore nell'attuale guerra perchè, con l'imponente im- 
piego di armi automatiche € con l'eventuale impisgo di gas irritanti, si prevede un ul 
teriore aumento del numero delle lesioni del laringe. Per questa ragione la Sanità Mili- 
tare francese, nell'attuale organizzazione, si è preoccupata di scaglionare in tutte le 
formazioni sanitarie, comprese le avanzate, specialisti laringoiatri che possano diagno. 
sticare precocemente e curare tempestivamente le ferite del laringe. 

L'A. distingue le lesioni di guerra del laringe in scoppio della cavità laringea ed 
in fessure o fratture loringse. 

Lo scoppio della cavità laringea, dovuta all’azione di proiettili o di schegge dotati 
di elevata forza viva, si presenta sotto forma di una più o meno ampia breccia della 
parete del laringe ed è caratterizzato sintomatologicamente da intensa dispnea, soffo- 
camento ed aspirazione di sangue attraverso la breccia. In questo tipo di lesione la vita 
del ferito dipende dalla tempestività dell'intervento. La medicazione un po” compressiva, 
eseguita sommariamente al posto di soccorso, sarà sufficiente solo per arrestare l’emor- 
ragia e contenere momentancamente la corrente di aria, ma s'impone al più presto una 
tracheotomia d'estrema urgenza, che deve essere praticata al primo posto conveniente 
mente attrezzato. 

Le fessure o fratture del laringe, dovute a proiettili o schegge dotate di scarsa 
forza viva, si presentano sotto forma di lesioni contuse o di tragitti completi ed incom- 
pleti, con lieve enfisema pericervicale e dìnno luogo ad una sintomatologia meno allar- 
mante caratterizzata da discreta emorragia, disfonia, lieve aspirazione laringea e, da 
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ed:ma della mucosa con ematoma. Nonostante la sua minore gravità, questo tipo di lesione 
richiede egualmente una pronta tracheotomia allo scopo di evitare complicazioni che 
possono mettere in serio pericolo la vita del ferito. 

Infatti le gravi complicazioni immediate quale l’enfisema sottocutaneo, l’enfisema 
cervicale, e persino l’enfisema mediastinico, che può condurre a morte in poche ore, 
debbono temersi maggiormente nelle contusioni, nelle fessure con piccoli orifici € nelle 
fratture del laringe. In quanto al trattamento secondo l'A. si dovrebbe preferire la se- 
guente tecnica operatoria. 

1° - La tracheotomia, in anestesia locale, dovrebbe esser eseguita nel segmento 
inferiore della trachea al disotto dell’istmo della trachea ed al disopra della forchetta 
sternale. La tracheotomia bassa presenterebbe il vantaggio di evitare meglio il pericolo 
di un enfisema mediastinico permettendo di collocare la cannula al disotto di una even- 
tuale fessura della trachea oppure di sostituire la cannula con un lungo e grosso tubo 
di drenaggio, e renderebbe altresì più facile sia l'esplorazione immediata della ferita che 
la laringostomia secondaria per stenosi cicatriziale. 

2° - Nell'esplorazione della ferita iaringea, bisogna essere conservatori nei riguardi 
della cute e dello scheletro cartilagineo, tenendo presente che una delle maggiori diffi- 
coltà del trattamento tardivo delle stenosi è rappresentata dalla necessità di innesti car- 
tilaginei. 

In particolare, dopo anestesia locale, è necessario praticare prima l'esplorazione eso- 
laringea e successivamente l’endolaringe: 

Nell'esploraziore esolaringea, si sbriglia la ferita, si escide economicamente la cute, 
si esegue una toletta più generosa a carico dei muscoli interessati, e, dopo un’emostasi 
accurata, si resecano i frammenti cartilaginei del tutto liberi. 

Nell'esplorazione endolaringea, se la breccia cartilaginea non è sufficente per avere 
una luce tale da permettere la ricerca dei corpi estranei e da dominare l'emorragia, 
occorre praticare una tirotomia o una laringotomia mediana. Nel corso di questa esplo- 
razione si ricercano i corpi estranei, sì escide la mucosa mortificata, si esegue l’emostasi 
con l'allacciatura dei vasi 0 con un tamponamento prolungato ed infine si osservano le 
condizioni della parete esofagea per praticare, allo scopo di permettere l'alimentazione, 
il sondaggio nasale nel caso che questa parete forse lacerata. 

Il trattamento viene completato con il semplice affrontamento, senza chiusura er- 
metica dei margini laringei per mezzo di fili di seta e con la sutura e drenaggio dei 
piani superficia 

Concludendo, l'A. è del parere che il trattamento immediato delle ferite del laringe, 
eseguito con la stessa tecnica della chirurgia comune, avrà il vantaggio o di prevenire 
le stenosi laringee con l'esplorazione e la sorveglianza a cielo aperto della cavità o di 
preparare l'eventuale trattamento delle stenosi laringee con una tracheotomia bassa che 
rende più facile le manovre chirurgiche o di dilatazione. 


E. Zarriro. 


E. Lauwers: Trattamento delle ferite cranio-cerebrali da proiettili. — « Presse Médi- 


cale », 10-13 gennaio 1940. 


Il numero dei feriti del cranio, dopo l'introduzione dell’elmetto, si è notevolmente 
ridotto sino a non superare il 3% di tutti i feriti. 

Dci craniolesi solo Ja quarta parte, non essendo colpita in centri vitali, arriva agli 
ospedali da campo per il trattamento definitivo, mentre gli altri muoiono sul campo di 
battaglia od al posto di medicazione. Questi feriti, dopo una sommaria medicazione, 
vanno sgombera! rapidamente in maniera da rendere possibile una cura precoce nel 
periodo preinfettivo, 
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L'A. fa rilevare che, perchè il trattamento sia veramente efficace, è necessario un 
preventivo esame clinico accurato, completato da un esame nevrologico e da uno radio 
logico che rispettivamente forniscano un'esatta localizzazione delle lesioni nervose, dei 
proiettili e delle schegge ossee. 

L'intervento chirurgico, in primo tempo, ha il duplice scopo di prevenire l'infezione 
e di ridurre al minimo j danni intracranici. A tale uopo sarebbe necessaria l’escissione 
completa di tutto il tragitto e l'asportazione di tutti i corpi estranei; ma in pratica con- 
viene accontentarsi di regolarizzare gli orifizi, di estrarre le schegge ossce e le schegge 
metalliche con molta cautela per evitare nuovi danni, e di detergere il tessuto cerebrale 
distrutto o contuso, In ogni caso il pronostico di questi feriti dipende essenzialmente 
dalla integrità o meno della dura madre. La tecnica del trattamento chirurgico delle 
lesioni cranio - encefaliche varia a seconda che si tratti di ferite fresche, di ferite infette 
oppure di complicanze tardive. In linea di massima conviene mettere il ferito in posi- 
zione orizzontale con la testa sollevata allo scopo di evitare il collasso. 

L'anestesia da preferire è quella locale preceduta da un’anestesia base alla scopola- 
mina - morfina; negli agitati, però, è meglio ricorrere alla narcosi eterea. 

Il tipo dell’incisione dipende in genere dalla forma e dalla direzione della ferita 
cutanea che va escissa e ingrandita prolungandone per lo più gli angoli; solo nelle lesioni 
delle regioni tempora! tali è indicata l'incisione a ferro di cavallo. 

In quanto alla lesione ossea, nel caso i frattura scheggiata è necessario sollevare i 
frammenti ossei infossati per mezzo di fori di trapanazione praticati vicino all'infossa- 
mento ed asportare le schegge libere; mentre in caso di fessure, in assenza di fenomeni 
cerebrali, si può tralasciare la trapanazione. Se la dura madre è integra, va aperta solo 
in presenza di sintomi cerebrali localizzati, di sintomi di compressione 0 di un suo 
aspetto violaceo che faccia pensare ad un ematoma subdurale o ad una contusione cere- 
bra'e. Anche in questo caso però si è autorizzati ad aprire la dura madre solo se si può 
intervenire nelle prime 6-8 ore, giacchè altrimenti si correrebbe il rischio dell’infezione. 

Se invece la dura madre è lacerata, va recentata parsimoniosamente e suturata ed, 
in caso di perdita di sostanza, sostituita con lembi muscolari od aponevrotici. 

Nel caso di una lesione cerebrale, il focolaio deve essere accuratamente pulito aspor- 
tando i coaguli, la sostanza cerebrale distrutta ed i corpi estranei. L'evacuazione dei 
coaguli e della sostanza cerebrale mortificata può essere ottenuta per mezzo di un lavag- 
gio con siero tiepido, iniettato senza pressione. 


L'asportazione delle schegge ossce superficiali e profonde può essere fatto con un 
dito o, meglio, con una pompa aspirante. I proiettili di armi portatili, penetrati pro- 
tondamente nella massa cerebrale, pcsscno essere lasciati in sito, perchè poco contami- 
nati, mentre le schegge di proietto d'artiglieria o di bombe debbono essere estratte per 
il grave pericolo dell'infezione. Per l'estrazione delle schegge superficiali è sufficiente 
una pinza, per quelle profonde è preferibile una elettrocalamita che, però, va usata con 
prudenza, cioè nella stessa direzione del tragitto della ferita e solo in schegge non 
ricoperte da sostanza cerebrale sana. Finita la pulizia meccanica accurata della lesione 
craniccerebrale e dopo aver provveduto al trattamento dei versamenti sanguigni rispet. 
tivamente di origine arteriosa o venosa, la ferita potrebbe essere suturata senza lasciare 
alcun drenaggio. 


Passate 24 ore, la lesione può considerarsi infetta e conviene sbrigliare la ferita della 
cute, portar via le schegge superficiali e drenare la ferita cerebrale, Sopravvenuta l’infe- 
zione i criteri del trattamento variano a seconda del tipo e della diffusione del processo 
infettivo. La meningo-encefalite si tratta con iniezioni endomuscolari di sulfamidici a 
dosi massive di ro-15 cme. e con punture lombari a scopo decompressivo. Gli ascessi 
cerebrali richiedono una cura diversa a seconda che sieno superficiali o profondi. Gli ascessi 
superficiali possono venire drenati col metodo di Lemaitre, facendo, cioè, passare il dre 
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naggio per lo stesso orificio di entrata della lesione, dove gli spazi aracnoidei sono 
esclusi dall’infezione dalla presenza di aderenze. L'ago che ha scoperto l’ascesso, viene 
sostituito prima da una sonda scanalata e poi da un drenaggio filiforme, che ogni due 
giorni viene rimpiazzato da un drenaggio sempre più grosso finchè con l’aiuto di un 
endoscopio è possibile estrarre un eventuale corpo estraneo. 

Il drenaggio deve essere mantenuto finchè la cavità della ferita non presenta buone 
granulazioni, anzi deve realmente essere espulso da queste. 

Gli ascessi profondi all’inizio vanno trattati con una larga decompressione, senza 
apertura della dura madre, con semplici punture, mentre nella fase di stato, quando si 
è formata una zona reazionale, s'impone l'ablazione in massa della raccolta. 

L'ernia cerebrale, pulsatile e riducibile, se dovuta solo alla perdita di sostanza ossea 
cranica, ed irriducibile e senza pulsazioni se dovuta a meningo-encefalite, sarà trattata 
con l’ingrandimento della breccia ossea che strozza il tessuto cerebrale. E da escludersi 
la resezione delle parti in sfacelo per il grave pericolo dell'apertura dei ventricoli. 

Nella cura dei fenomeni meccanici ed infettivi sono inoltre indicate le punture lom- 


bari ripetute, la somministrazione di sulfamidici e l'applicazione locale di topici. 


Nel caso di fenomeni tardivi di epilessia jacksoniana, si rende necessaria l'asporta- 
zione diatermica ampia, fino ai ventricoli, della massa cicatriziale meningo-encefalica, 
seguita dalla riparazione delle membrane di rivestimento con trapianti aponevrotici o 
impianto di lamine d’argento e di celloidina. 

Le ampie perdite di sostanza delle ossa craniche richiedono una cranioplastica allo 
scopo di mettere il cervello al sicuro da agenti esteriori e riparare l'alterazione di forma 
della testa. La cranioplastica può essere eseguita con vari metodi, tra cui si è dimostrato 
migliore il trapianto di aponevrosi completato da un innesto cartilagineo. In primo 
tempo si forma un lembo a base inferiore a carico di tutti i tegumenti, si escide la cica- 
trice meningea e si sutura un lembo di fascia lata ai bordi del periostio. In secondo 
tempo si inseriscono tra il lembo dei tegumenti ed il trapianto aponevrotico dei pezzi di 
cartilagine costale prelevati durante l'intervento. 

E. Zarpiro. 


R. Dumas: Ferite dei nervi, Risultati a distanza di tempo del trattamento chirurgico ed 
indicazioni operatorie. — « Presse Médicale », 31 gennaio -3 febbraio 1940, 


L'A. riassume innanzi tutto i risultati lontani dei trattamenti chirurgici eseguiti sia 
nella guerra mondiale che nel dopoguerra nel caso di ferite dei nervi periferici. 

Nei riguardi del trattamento chirurgico delle ferite dei nervi, la guerra mondiale si 
potrebbe distinguere in tre periodi. All'inizio si preconizzò l'intervento ad oltranza 
caratterizzato da ampie resezioni dei nervi e dalla posizione in particolari atteggiamenti 
degli arti per rendere possibile la sutura dei monconi nervosi. In un secondo periodo si 
adottò il metodo conservativo consistente nella liberazione dei nervi lesi dal tessuto cica- 
triziale e nella loro protezione con mezzi atti ad impedire nuove formazioni cicatriziali. 
In un terzo periodo si ritornò all'intervento con nuovi indirizzi. In questo periodo 
gli innesti vivi autoplastici ed eteroplastici, gli innesti morti eteroplastici e la sutura 
primitiva, esperimentati da vari operatori, pur migliorando il pronostico delle lesioni 
dei nervi periferici, non fecero raggiungere i risultati desiderati. 

Nel dopoguerra, nonostante lo sviluppo sempre maggiore della neurochirurgia, i 
risultati del trattamento delle ferite dei nervi sono stati incerti, talora sconfortanti e 
spesso discordanti, In realtà la discordanza dei risultati sarebbe piuttosto apparente es- 
sendo dovuta principalmente sia al linguaggio poco preciso di alcuni operatori non spe- 
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cialisti, sia alla diversa valutazione personale dell’entità della restaurazione della fun- 
zionalità dei nervi periferici. 

Prendendo insegnamento dall'esperienza del passato, l'A. considera le indicazioni 
aperatorie delle ferite dei nervi alla luce delle attuali acquisizioni. 

Nelle sezioni complete recenti dei nervi, la sutura deve essere praticata al più presto 
possibile, tenendo presente, se la ferita è già infetta, di eseguirla solo quando i due capi 
recisi si trovano a portata di mano, giacchè manovre a distanza potrebbero causare la 
diffusione dell'infezione. In ogni caso dovrebbe essere eseguita la sutura nevrilemmatica 
con fili di seta o di lino. 

Nelle sezioni complete antiche dei nervi, l'intervento è più complesso giacchè, oltre 
a prendere in considerazione la rigenerazione nervosa spontanea, che va rispettata, è 
necessario attenersi ad alcune condizioni essenziali per ottenere un buon successo. Di 
norma, dato che la sutura deve essere nevrilemmatica, i due capi del nervo reciso si 
dovrebbero poter riunire senza alcuna trazione e senza ricorrere ai dannosi esagerati 
atteggiamenti degli arti, che tendono a diminuire la tensione. La sutura deve essere 
eseguita in tessuto non infetto, sicchè è necessario attendere, anche a lungo, che il pro 
cesso infettivo si sia esaurito. 

Le due superfici di tessuto nervoso affrontate dovrebbero essere di aspetto, forma e 
consistenza normali. E' necessario, infine, circondare la sutura con un tessuto soffice, 
che idealmente dovrebbe essere costituito da tessuto muscolare normale, ma che pratica- 
mente è costituito da grasso, aponevrosi od altro. 

Nel caso in cui non sia possibile ristabilire la continuità di un nervo sezionato con 
la sutura, si può ricorrere agli innesti. Di questi, dato che gli innesti morti conservati 
nell’alcool non sono mai riusciti e quelli viventi eteroplastici sono di dubbia efficacia, 
sono preferibili gli autoinnesti di vicinanza presi in genere da nervi sensitivi. 

Nelle sezioni incomplete, prima di decidersi ad un intervento chirurgico, sarebbe 
necessario un esame elettrico con la corrente faradica, eseguito con elettrodi sterilizza- 
bili, per accertarsi delle reali condizioni di conducibilità degli stimoli nervosi, giacchè 
in caso di risposta positiva converrebbe astenersi da qualsiasi operazione. Anche nel caso 
di una risposta negativa, prima d’intervenire rendendo completa la sezione, sarebbe ne- 
cessario essere sicuri di poter fare la sutura in buone condizioni, 

In complesso l'A. fa rilevare che la chirurgia dei nervi periferici non è ancora in 
grado di conseguire i successi desiderati, giacchè persino la sutura primitiva eseguita 
nelle condizioni più favorevoli spesso fallisce in parte o completamente. E’ augurabile 
quindi che anche in questo campo la neurochirurgia si affermi con migliori successi. 


E. Zarriro. 


J. Varancor: Shock traumatico ed ormone cortico- surrenale. — «Presse Médicale», 
31 gennaio -3 febbraio 1940. 


L'A., pur ammettendo che la migliore cura dello shock traumatico consiste nel pre 
venirlo e che il miglior mezzo profilattico rimane il trattamento chirurgico precoce del 
focolaio traumatico, ritiene che di grande giovamento, sia dal punto di vista preventivo 
che curativo, può essere l’impiego dell'ormone cortico-surrenale per la sua azione favo- 
revole sul tono e sulla permeabilità dei capillari, che nello shock sono gravemente alterati. 

L'A. ricorda che negli esperimenti su animali è stato dimostrato che non vi è alcuna 
differenza tra lo shock ed il meccanismo della morte degli animali decapsulati per 
quanto riguarda la patogenesi ed i fenomeni che conducono all'esito letale all'infuori 
del fattore tempo, giacchè nei colpiti da shock la morte sopraggiunge dopo alcune ore, 
mentre negli animali decapsulati avviene dopo alcuni giorni. Se però ad animali in 
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insufficienza surrenalinica si inietta della cortina, in essi si possono restaurare un volume 
plasmatico ed un’emoconcentrazione quasi normali senza bisogno di un apporto di liquidi 
esogeni, per un ritorno in circolo dei liquidi versatisi negli spazi interstiziali. 

Il meccanismo con cui l’ormone cortico -surrenale modifica la permeabilità dei 
capillari non è ancora del tutto chiarito. Potrebbe trattarsi di un’azione diretta sulle 
pareti vasali oppure di una neutralizzazione di sostanze tossiche, ad azione nociva sulle 
pareti dei capillari, che si formano nello shock oppure di un'azione indiretta, provocando 
l'intervento di qualche altra ghiandola a secrezione interna. 

Negli animali decapsulati anche un trauma insignificante può dar luogo ad una 
sindrome mortale di shock, che si riesce ad evitare se preventivamente si inietta una 
quantità sufficiente di cortina o a dominare se si ricorre alla cortina dopo la sua insor- 
genza. La somministrazione di una quantità insufficiente di cortina, invece, riesce solo 
a rendere lo shock meno rapidamente mortale. 

E verosimile, quindi, secondo l’A., che durante lo shock l’organismo consumi una 
quantità di ormone cortico-surrenale superiore al fabbisogno vitale normale, a cui 
l’animale sano è capace di sopperire. E’ da pensare, in base a questa ipotesi, che 
anche gli shock inesplicabili, dopo interventi chirurgici poco importanti, possono met- 
tersi in rapporto con uno stato di insufficienza surrenalinica latente. 

Si potrebbe concludere che in seguito ai traumi si formino sostanze tossiche che 
nell’animale normale sono rese inoffensive dall’ormone cortico-surrenale, al contrario 
di ciò che avviene per gli animali decapsulati, nei quali il sistema fisiologico di depura- 
zione manca od è insufficiente. 

L’efficace azione dell'ormone cortico-surrenale sullo shock verrebbe inoltre con- 
fermata dall’osservazione di lesioni dei surreni (perdita di granulazioni grasse, conge- 
stione ed emorragie) nei morti per shock, sebbene sieno di difficile interpretazione, dato 
che dopo la morte i surreni si alterano rapidamente. Queste lesioni si osservano, però, 
anche negli esperimenti su animali, per cui, secondo alcuni, lo shock sarebbe la conse- 
guenza di un esaurimento surrenalinico, Ciò è confermato, altresì, dai lavori di Selye 
sulla cosidetta reazione di allurme, secondo il quale, facendo subire ad un animale uno 
shock operatorio o traumatico o qualsiasi agente aggressivo, si provocherebbe inizial- 
mente una fase di reazione di allarme, în cui si osservano: clinicamente emoconcentra- 
zione ed ipocloremia ed anatomopatologicamente iperplasia dei surreni con scomparsa 
delle inclusioni grasse ed atrofia del sistema linfatico. Successivamente segue: una se- 
conda fase di resistenza, in cui le surrenali si ricaricano di goccioline lipoidee, e subito 
dopo una terza fase di esaurimento, in cui ricompaiono i segni di allarme e conseguen- 
temente l’animale muore. Lo shock sarebbe espressione di una grave reazione di allarme, 
seguita rapidamente dalla fase dj esaurimento. L'organismo normale si difenderebbe 
contro le gravi aggressioni con l’iperplasia dei surreni e la conseguente scarica di 
cortina, che gli permetterebbero di ristabilire la permeabilità normale dei capillari. 
Bisognerebbe, quindi, aiutare questo mezzo naturale di difesa con la somministrazione 
esogena di ormone cortico - surrenale. 

L’A., a questo proposito, dopo aver fatto rilevare i buoni risultati da lui ottenuti 
negli animali decapsulati ed ‘anche negli addisoniani con il disossicorticosterone, prepa- 
rato sintetico molto simile all’ormone del corpo giallo (progesterone), esprime il parere 
che questo preparato, ad azione pressochè eguale alla cortina estrattiva, possa essere 
efficace pure nei riguardi dello shock traumatico, 

L'A. conclude augurandosi che l’esperienza clinica confermi l’efficacia di questo 
nuovo trattamento dello shock traumatico, in favore del quale stanno gli incoraggianti 
risultati di tante ricerche sperimentali. 


E. Zarriro. 
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N. Gute€e: // trattamento delle ferite d'arma da fuoco craniocerebrali. — « Dtsch, Mil. 
arzt. », N. 5, 93-98, 1940. 


Sul fronte occidentale sono particolarmente frequenti le ferite da mine, caratterizzate 
da fori di entrata per lo più piccoli, appena riconoscibili, con piccolo foro di entrata ossco 
e con focolaio di pestamento cerebrale, invece, sorprendentemente esteso, Guleke ri- 
chiama l’attenzione sulla differenza che corre quando la dura è lesa o no. Purchè la 
ferita sia stata curata nel primo o nel secondo giorno e purchè non sia molto inquinata 
si può riconnettere qualche scheggia ossea, se la dura è illesa e si può far la sutura 
primitiva della cute. Anzi sì possono incastrare nella ferita anche delle schegge ossee 
libere di cospicua dimensione le quali non impediscono il processo di guarigione attra- 
verso la fase suppurativa. Ténnis è contrario all'apertura della dura. Guleke non 
condivide del tutto il suo punto di vista, tuttavia egli considera sufficiente, per orientarsi, 
una puntura. In tutti i casi Guleke pratica e consiglia l'esame radiografico, possibilmente 
stercoscopico. 

Nelle ferite aperte del cervello non è ancora del tutto deciso se, dopo il trattamento 
chirurgico della ferita, questa deve essere suturata primitivamente oppure lasciata aperta. 
Guleke e la maggior parte dei chirurghi ritengono oggi che, solo in condizioni molto 
favorevoli, si può suturare primitivamente e purchè la ferita sia stata trattata entro le 
prime 6-8 ore. Ma gli incidenti stradali hanno dimostrato che non è necessario mante- 
nersi ligi al termine di 6-8 ore e che si può anzi arrivare sino alle 24 ore e più per 
praticare una sutura primitiva senza temere suppurazioni. Anche Guleke è fautore del 
trasporto a grande distanza per via aerea che però riconosce non sempre attuabile così 
da consigliare la costituzione di uno o due ospedali, specializzati per craniolesi, anche 
nell’ambito delle armate. 


GALLETTO. 


G. Rarmonp e J. GuiLiaume: Nosa sul trattamento delle ferite cranio cerebrali da proiet- 
tili di guerra e sui risultati ottenuti con l'applicazione dei metodi neurochirurgici 
moderni nelle formazioni avanzate. — « Mém, Acad. de Chir. », n. 66, 124-136, 1940. 


I relatori fanno parte di una formazione neurochirurgica, di una ambulanza, cioè, spe 
cializzata chirurgica d’armata e le loro osservazioni si riferiscno già alla recenti 
guerra franco - tedesca, 

In primo luogo essi distinguono 

1° - Una comminuzione cranio - cerebrale, in cui la scatola cranica è ampiamente 
aperta o lo diventa con l’asportazione chirurgica di schegge dal foro di entrata. 

2° - Ferite d’a. da f. del cranio penetranti con piccolo foro di entrata oppure 
con foro d'entrata occluso da un prolasso cerebrale, 

3° - Ferite d'a. dla f. tangenziali del cranio senza lesione della dura madre, provo. 
canti però, al di sotto, un focolaio di comminuzione od una emorragia sottodurale. 

Circa la cura c'è, di nuovo, il fatto che, astraendo da emorragie e compressioni da 
parte di un subitanco ematoma, le ferite per a, da f. del cranio possono essere operate 
entro 24, anzi persino 48 ore con eccellenti successi. Ciò è molto importante, perchè si 
ha la possibilità di aspettare che lo shock sia cessato ed il ferito può inoltre essere tra 
sportato in un ospedale specializzato neurochirurgico. La lotta contro l'infezione è com- 
battuta colla somministrazione orale di sulfamidici. 

Quanto all'intervento i relatori così si esprimono: nelle gravi, grandi ferite d'a. da f. 
del cranio, comminute, la tecnica è rimasta sempre la stessa. 

Nelle ferite d'a. da f. penetranti è per !o più possibile vincere lo stato di shock col 
riscaldamento, con l’idratazione e coi farmaci così da potere intervenire dopo 12-18 ore 
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In molti casi esiste un prolasso cerebrale che non è giudicato sfavorevole dai relatori, 
perchè occlude il foro cranico ed impedisce l'infezione. Il prolasso cerebrale è un sin- 
tomo della iperpressione cerebrale € costituisce perciò un'indicazione all'intervento im- 
mediato. Nelle ferite d'a. da f. vangenziali, senza lesione durale, si hanno subito, o dopo 
un intervallo libero, manifestazioni di commozione cerebrale ed esiste comminuzione 
cerebrale ed emorragia subdurale. Dalie personali osservazioni i relatori traggono le se- 
guenti conclusioni 

1° - I tragitti delle ferite d'a. da f. cerebrali sono spesso sorprendentemente stretti 
così da far credere quasi che siano stati fatti da un chirurgo. Non sono spappolati cosic- 
chè è sufficiente un lavaggio per scparare il tessuto ammalato da quello sano, 

2°- Anche nei casi con tensione e mancanza di pulsazione della dura le condi- 
zioni cerebrali migliorano molto rapidamente dopo l'asportazione dello spappolamento 
della massa cerebrale e dei grumi di sangue, nè devesi temere un prolasso cerebrale, 
consecutivo ad iperpressione intracranica. Perciò non è necessario ed è anzi pericoloso 
fare una puntura lombare prima che sia stata aperta la dura. I relatori ritengono per 
molto verosimile che questa pressione cerebrale locale, preventivamente ancora elimi- 
nabile senza intervento, conduca più tardi, nei feriti che non appaiono gravi, all’iper- 
pressione generalizzata ed al coma. Il metodo del lembo osteo-cutaneo appare ad essi 
il migliore pel trattamento delle ferite tangenziali. 

Le sequele pest-operatorie sono state per lo più semplici. Se si sono instaurate com- 
mozioni cerebrali debbono essere combattute con punture lombari ripetute. 

I pericoli momentanci consistono nello shock, nelle reazioni generali neurovegetative 
(febbre, indolenza, alterazioni vascmotorie centrali e periferiche, affezioni polmonari, 
abbassamento di pressione). Tutte coteste manifestazioni possono aver luogo senza ema- 
toma secondario, senza edema cerebrale, senza aumento della pressione ventricolare e si 
debbono ricondurre verosimilmente ad alterazioni dei centri periventricolari del mesen- 
cefalo. Una sola volta è occorso di vedere ai relatori, in una lesione del bulbo oculare 
con frattura della volta orbitaria, non accompagnata, però, da ematoma sottodurale, una 
reazione abnorme del circolo viscerale consistente in emorragie polmonari, intestinali e 
renali. Le punture lombari precoci sono da evitare essendo esse nettamente indicate solo 
di fronte all'infezione ed all’iperpressione endocranica. Le ricerche batteriologiche dei 
tragitti hanno dimostrato che l’intensità dell'infezione non è in rapporto colla lunghezza 
dei medesimi, il che deve costringere ad asportare i proiettili ritenuti. 

AI termine della relazione Lenormant ha chiesto ai relatori dopo quanto tempo 
può essere trasportato un operato, I relatori hanno risposto: dopo 3 settimane di osser- 
vazione diurna e notturna. Il minimo dopo 12-14 giorni. Basset ha poi aggiunto che di 
tutte le ferite d'a. da f. cranio-cerebrali e midollari e di tutte le lesioni accidentali è stato 
operato il 41% con una mortalità del 44 % nelle prime e del 21‘ nelle seconde. 


GaLLeTTO. 


F. Bornonaro: Le infezioni gangrenose degli arti complicanti le ferite di guerra. — 
Bologna, Ed. L. Cappelli. 


Il capitolo delle infezioni gangrenose nelle ferite di guerra è stato ed è tuttora uno 
dei più appassionanti argomenti della traumatologia di guerra per la complessità dei 
fattori etiopatogenetici e della evoluzione anatomo - clinica di queste gravi complicazioni 
così frequenti nelle lesioni traumatiche prodotte dagli agenti vulneranti di guerra. 

La messe di lavori pubblicati nella grande guerra europea 1914 - 1918 rappresentane 
il periodo florido dello studio della gangrena edemo- gassosa dopo un’arida e confusa 
conoscenza di questa particolare forma di infezione delle ferite di guerra. Senonchè, 
nonostante la vasta casistica e la varietà delle forme cliniche osservata nella guerra mon- 
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diale, molti punti rimasero ancora oscuri forse per l’affollata e non ben controllata inda- 
gine batteriologica ed anatomopatologica durante il periodo di guerra, molto probabil- 
mente perchè i feriti affetti da infezioni gangrenose arrivavano nei luoghi di ricerche 
quando avevano sorpassate le prime fasi evolutive dell'infezione. 

Ad eccezione delle pubblicazioni comparse nell'immediato dopo guerra, lo studio 
di tali complicanze, da noi, ha subito un periodo di stasi fino alla guerra italo - abissina 
nel 1935-1936 e successivamente alla guerra di Spagna (1936 - 1939). 

Il Bordonaro è uno degli AA. che, per primo, con la sua monografia: « Le infe- 
zioni gangrenose degli arti complicanti le ferite di guerra », ci offre del materiale di 
studio, integrato da interessanti considerazioni cliniche sulle infezioni gangrenose nelli 
guerra di Spagna. 

La monografia dell'A. dopo una breve premessa ed alcuni cenni storici è divisa in 
quattro parti. 

Nella prima sono riportate le varie fasi storiche circa la conoscenza della gangrena 
edemo- gassosa in questi ultimi anni dal punto di vista etiopatogenetico e per ciò che 
riguarda la anatomia patologica, la clinica e la terapia. E' una sintesi breve, ma con- 
creta, utilitaria in cui, in uno sguardo incisivo, sono riassunte le parti più importanti e 
gli spunti della critica della passata guerra. 

Nella seconda parte l'A. riporta il contributo casistico personale riassumendo, di 
ciascun caso, i dati riguardanti il ferito, la ferita nella contingenza del ferimento, le 
complicazioni, la evoluzione clinica, il trattamento e l'esito della forma morbosa. Sche- 
matico e nello stesso tempo completo è lo studio dei 43 casi di gangrena edemo - gassosa, 
da lui studiati e completati da una lucida discussione dei protocolli. 

Non priva di interesse è la terza parte, in cui l’A., nell’esporre le sue considerazioni 
critiche circa l’etiopatogenesi e l'anatomia patologica, si sofferma, sulla base delle sue 
osservazioni, principalmente sul trattamento profilattico e definitivo delle ferite degli 
arti in rapporto alle varie forme evolutive comprendendovi il « trattamento reintegrativo 
precoce degli esiti di tali lesioni ». 

La quarta parte è una breve sintesi in cui I’A., passando in rassegna la questione 
tanto dibattuta della classificazione delle forme cliniche della gangrena edemo-gassosa, 
espone i criteri di una sua personale classificazione delle infezioni gangrenose di guerra 
in rapporto « ad un rapido orientamento terapeutico chirurgico ». 

La veste, la trattazione, e l'interessante materiale di osservazione costituiscono il 
valore e l’importanza della pubblicazione del Bordonaro, che rende, specie ai giovan 
medici, molto agevole ed in forma riassuntiva lo studio di un capitolo di primo ordine 
della traumatologia di guerra, 


MacLiULO. 


S. Larter: L'alcoolizzazione dei nervi intercostali nella terapia delle ferite toraco - pol- 
monari, — Atti e memorie della Società Romana di Chirurgia, anno II, fasc. VII, 
1940. 


L'A. fa rilevare anzitutto come il problema sulla cura delle ferite toraco - polmonari 
in guerra non possa ancora considerarsi risolto, Ritiene che il migliore trattamento sia 
oggi rappresentato dalla collasso - terapia ed a tal proposito ricorda il contributo notevole 
apportato dal Morelli, con l'applicazione del pneumotorace alla Forlanini. L'attuazione 
di tale metodo però, oltre a presentare delle controindicazioni (sinechie pleuriche, ferite 
bilaterali, ferite con breccia toracica aperta ecc.), offre in guerra delle notevoli difficoltà, 
dovute sovratutto alla mancanza di un apposito strumentario nei posti avanzati di 
medicazione ed alla necessità che il pneumo venga attuato da medici specializzati. Ne 
consegue che spesse volte là ove la collasso-terapia dovrebbe arrecare dei vantaggi ine- 
stimabili. nei casi di emorragia ad es., non potrà essere attuata. 
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Da tal punto di vista merita di essere preso in considerazione un metodo di cura 
che l’A., per il primo, ha proposto ed attuato nella terapia di tal genere di feriti e cioè 
l’alcoolizzazione dei nervi intercostali. Tale metodo, che per la sua semplicità ed 
innocuità è possibile praticare in qualsiasi momento ed in qualsiasi posto, realizza 
tutto un complesso di condizioni anatomiche e funzionali che mentre favoriscono deci- 
samente il processo di guarigione della ferita polmonare e di quella toracica (1A. ricorda 
in proposito l’azione nettamente favorevole dell’alcoolizzazione nei casi con frattura 
delle coste) arrestano ed ostacolano l'insorgenza di complicanze sia immediate che 
tardive, come dimostrano i risultati lusinghieri ottenuti anche da quegli AA. che hanno 
avuto modo di controllarlo nella guerra etiopica ed in quella di Spagna. 

L'A. s’intrattiene in ultimo sull’intervento chirurgico che, in alcuni casi, rimane 
sempre l’arma più sicura che ha in mano il chirurgo nel tentativo di salvare il ferito. 


AUTORIASSUNTO, 
NEURO - PSICHIATRIA. 


M. Zauta: Traumi e sindromi parkinsoniane. — « Rassegna clin. scient. », n. 7, 1940. 


Sia per la rinomanza dell’A., sia per l’argomento, questo è un lavoro di grande 
interesse, soprattutto nel campo dell’infortunistica e della medicina legale, essendo tut- 
taltro che risolto il vecchio quesito sui rapporti di dipendenza delle sindromi parkin- 
soniane da fattori traumatici, 

L’A. parte dall’illustrazione clinica di due osservazioni personali (1%: investimento 
da corrente elettrica, cui seguì rapidamente la comparsa di emitremore; 2*: trauma ad una 
mano, con immediato inizio di tremore alla mano medesima), entrambe sicuramente 
appartenenti alle sindromi parkinsoniane, «con apparenza di autentico morbo di Par- 
kinson anzi che di forma parkinsonsimile ». Il primo caso, nel quale eravi anche stata 
una sovrapposizione nevrosica concernente le sensibilità, trattavasi di soggetto in età 
ancora piuttosto giovane (44 anni); il secondo, sessantaquattrenne, era in evidenti con- 
dizioni di senilità. In entrambi l’anamnesi era assolutamente muta per qualsiasi prece- 
dente morboso che potesse comunque interpretarsi come una manifestazione sia pure 
remota e frustra di encefalite cpidemica. 

Quindi l'A. entra nel vivo della questione, premettendo che «la possibilità di 
dromi parkinsoniane traumatiche è generalmente riconosciuta... quando sussistano 
alcuni requisiti di intensità del trauma e di cronologia delle manifestazioni morbose, c 
sempre prescindendo dalla enorme difficoltà pratica di accertare se qualche sintomo non 
preesistesse all’evento traumatico; difficoltà particolarmente grave, per ragioni ovvie, nel 
campo dell’infortunistica ». 

Per le forme parkinsoniane prodotte da trauma cranio -encefalico si può ammet- 
tere con una certa facilità «che un forte squasso cerebrale possa determinare delle le- 
sioni, per esempio di natura emorragica, come qualche reperto autopsico ha dimostrato, 
nella regione dei nuclei grigi centrali ». Nei casi di sindromi parkinsoniane da traumi 
periferici l’interpretazione è molto più ardua e discutibile, anche perchè la maggioranza 
degli AA. nega siffatto rapporto eziologico, specialmente se non può essere con fonda- 
tezza invocato l'intervento del fattore emotivo. 

In tali casi rientra la 2* delle osservazioni dell’A., mentre nella 1° l’associarsi all'in- 
tensa scarica elettrica d’un grave psicotrauma rende meno arduamente sostenibile l’azione 
causale di questo complesso traumatismo per ii prodursi della neuropatia, Orbene, nei 
casi di traumi periferici accompagnati da scarsa componente emotiva, non sembra all'A. 
ammissibile che possa insorgere un Parkinson. Le interpretazioni di volta in volta 
fornite per spiegare tali insorgenze paiono all’A. «acrobatiche », nè gli sembrano di- 
mostrativi i fatti clinici (di fronte ai quali è sempre doveroso inchinarsi anche quando 
non si riesca a spiegarli) per i quali sono state escogitate. 


«Con tutto ciò — conclude testualmente il Prof. Zalla — dal punto di vista della 
pratica infortunistica riconosco che anche nei casi di questo genere non conviene agli 
Istituti assicuratori un atteggiamento di rigida intransigenza: la carta stampata, anche 
se si tratti di lavori in ultima analisi non dimostrativi, assume non di rado un valore 
decisivo nel giudizio di chi, anche dotato di mente elevata, non possegga elementi di 
cultura e di esperienza personali sufficienti per poter esercitare una critica autonoma ». 


Carro Rizzo. 


V. Porta: Meningoradicoliti e polinevriti. Contributo clinico alla nosografia delle affe- 
zioni del neurone periferico. — « Arch. di Patol. e Clinica medica », fasc. V- VI, 
P. 293, 1940. 
L'A 


osserv. 


» sulla base di un assieme accuratamente studiato e molto dimostrativo di 14 
ioni personali, riprende in esame il dibattuto argomento delle affezioni infiam- 
matorie del neurone periferico. Egli si occupa, più propriamente, delle cosidette poli- 
nevriti, e differenzia dalle forme più o meno isolate — anche se multiple e simmetri- 
che — quelle con tendenza alla generalizzazione, con caratteri di malattia a sè stante, 
ad andamento per lo più benigno e con alterazioni liquorali di natura prevalentemente 
trasudativa (dissociazione albumino - citologica). 

Il Porta si sofferma in particolare su queste ultime forme, e ritiene per esse giusti- 
ficata la denominazione di « meningoradicoliti » per indicare che la sede primitiva del 
processo è intrameningea e che la malattia si ripercuote soprattutto sulle radici spinali. 
Queste meningoradicoliti (colle quali si identifica la nota sindrome poliradicolo - nevritica 
di Guillain e Barré) possono presentarsi in modo primitivo criptogenetico — spesso con 
andamento modicamente epidemico —; ma più di frequente compaiono durante la con- 
valescenza di malattie infettive, da causa nota: piogeni, virus filtrabili (influenza, herpes, 
zoster, ecc.) e specialmente bacillo difterico. 

L'interessante e largamente documentato lavoro del Porta tratta i vari aspetti di 
questo quadro morboso € delle forme ad esso affini; ma non possiamo neppure accen- 
nare ad ogni argomento nell’ìmbito di una recensione, Diremo solo che, nei paragrafi 
dedicati alla terapia, si consiglia di associare all'eventuale trattamento specifico (sie- 
ri, ecc.) ed a quello antinfettivo generico (urotropina endovena, e simili), l’azione i 
tensiva ed altamente benefica delle ripetute rachicentesi, l’azione risolvente della roent- 
genterapia in corrispondenza dei tratti meningo?-radicolari interessati, la piretoterapia, 
nonchè quella razionale e precoce rieducazione dei gruppi muscolari colpiti (blandi mas. 
saggi, mobilizzazione passiva) sulla quale da tempo insiste la Scuola nevrologica mi- 
lanese. 

Del che era conveniente parlare, sia pure di sfuggita, dato l'interesse clinico che le 
forme morbose in discorso — relativamente frequenti nei giovani — hanno anche per 
l’ambiente medico militare. 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA. 


Frowimorovtos: Che influenza ha la carenza di vitamina A sull’insorgenza della cherato 
congiuntivite allergica (scrofolosa) stagionale recidivante? — « Klin. MbI, Augenk », 
CIV, 1940. 


Il fattore stagionale ha certamente una grande importanza nel determinismo della 
cherato - congiuntivite allergica (scrofolosa) come l'A. dimostra con grafiche provenienti 
da ospedali di Vienna e cen una serrata discussione sul valore dell’etiologia tubercolo - 
allergica. 
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L'A. ha studiato 41 casi di cherato - congiunti flittenulare ed ha potuto mettere 
in evidenza, nella maggior parte dei soggetti esaminati, una ipovitaminosi A. Nei casi 
di carenza di vitamina A anche il senso luminoso era inferiore al normale. 

Secondo l’A. la cherato - congiuntivite può insorgere anche, ma più difficilmente, nei 
soggetti con allergia tubercolare. 

Quanto alla terapia l'A. con: 
U. pro die). 


lia somministrazione di Vit. A (da 12.000 a 48.000 


Testa. 


Gattino e Oneto: Ferita dell'orbita prodotta da matita copiativa. — Buenos Aires, « Arch. 
Oftalm. », IX, 1940. 


I colori basici di anilina provocano distruzione e necrosi dei tessuti coi quali ven- 
gono a contatto. Gli AA. riportano la letteratura sull’argomento e riferiscono su di un 
caso in cui si era avuto una ferita della palpebra superiore colla punta di un lapis copia- 
tivo. Nella zona della ferita si ebbe un quadro clinico simile al flemmone. 

Secondo gli AA. bisogna, in questi casi, intervenire chirurgicamente asportando gli 
eventuali residui di matita, il tessuto colorato e quello circostante che si suppone com- 
promesso, © poi nei giorni seguenti praticare lavaggi con soluzione di acido tannico 
al 5-10 


Testa. 


E. Gattarno, R. Prerrrer e R. Tuomeson: Trastamento delle infezioni corneali speri- 
mentali coi raggi limite. — « American Journ, Ophthalm. », n. 23, 1940. 


Gli AA. che in un precedente lavoro avevano già affermato che i raggi limite hanno 
potere battericida sulle culture di stafilococchi su piastre di agar, ora hanno studiato 
l'efficacia degli stessi raggi nel trattamento di infiammazioni corneali. 

Lesioni e cicatrici corneali dovute ad inie: di sospensioni di una cultura di sta- 
filococchi nella cornea di coniglio si. presentavano meno intense quando gli occhi erano 
stati irradiati prima coi raggi limite. 

Le reazioni endoculari negli animali trattati con raggi limite erano scarse e di breve 
durata. 

Inoltre in questi stessi occhi la secrezione congiuntivale scompariva più presto. 


Testa. 
DERMO- SIFILOGRAFIA, 


Bitancia: La cromo reazione di Ide nella diagnosi della sifilide. — «Il Dermosifilografo », 
n. 8, 1940. 


La cromo reazione di Ide (R. I.) è la più recente fra le numerose reazioni ideate 
per la diagnosi della sifilide e già diversi studiosi si sono occupati di tale argomento. 
La R. I. è stata definita Ja reazione per la diagnosi immediata della sifilide, perchè 
fra i suoi pregi essa annovera quello di poter essere eseguita in un tempo minimo e di 
poter dare quindi un risultato immediato, essendo necessari soltanto pochi minuti primi 
l’esecuzione e per la lettura. 

Un altro pregio non indifferente è quello di non richiedere per la sua esecuzione 
un laboratorio attrezzato, nè uno strumentario speciale, essendo sufficiente qualche 
oggetto di vetro ed una lente di non oltre 50 ingrandimenti per la lettura, e per quanto 
riguarda la temperatura non vi sono limitazioni speciali. 

La R. I inoltre può essere eseguita su una sola goccia di sangue e quindi non 
richiede la puntura di vena. 
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L’A., dopo aver premesso queste considerazioni di ordine generale, accenna al 
meccanismo d’azione, che pare sia basato su di un fenomeno fisico-chimico che si 
svolgerebbe tra i lipoidi dell’antigene e quelli contenuti nel siero in esame, che egli 
avrebbe rilevato mediante un semplice e geniale esperimento, seguendo al microscopio 
lo svolgersi della reazione. 

L'A. passa poi a descrivere le ricerche personali eseguite su un migliaio di reazioni, 
di cui circa 600 praticate su siero inattivato e 400 su sangue in toto. Ha inoltre eseguito 
un certo numero di reazioni sul liquor. 


Come confronto della R. I. l’A. si è servito della R. W., della Citochol e della 
M.K.R.IL 

L'A. fa presente che il piccolo numero degli esami praticati sul liquor non gli 
permettono di esprimere un giudizio sul comportamento della R. I. e si limita a riferire 
che in tutti i casi esaminati i risultati hanno concordato con quelli della R. W. 

Il tempo occorrente per l'esame della reazione eseguita su sangue fresco si riduce 
a pochi minuti, mentre per quella eseguita sul siero occorre un tempo maggiore, 
necessario per la coagulazione del sangue e per la formazione di un po' di siero, se 
questo viene impiegato attivo e ancora di più se si preferisce lavorare su siero inattivo 
£ ciò in relazione al tempo occorrente per l’inattivazione, 

Il vanto quindi di una eccezionale rapidità si riferisce soltanto alla reazione di Ide 
su sangue totale, la quale in generale è meno netta di quella praticata su siero. Non 
tenendo conto della intensità della razione, l'A. afferma che la sensibilità è pressochè 
Ja stessa sia col sangue in toto che col siero inattivato, mentre è nettamente inferiore 
«ol siero attivo, 

La R. I. si è dimostrata più sensibile della R. W. e della Citochol, ma meno 
sensibile della M. K. R.II., sia se eseguita su siero che su sangue totale. 

Per ciò che riguarda la sensibilità della R.I. nelle singole forme di lue nei con- 
fronti delle altre reazioni, essa è stata clevatissima nella lue congenita (90.90 %) nei 
confronti della R. W. (54,54 %) c della Citochol (72%) e nella luc latente e curata in 
cui le percentuali di positività coincidono presso a poco con quelle della M.K.R.IL 

L'A. però fa rilevare che la R. I. può dare qualche volta dei risultati oscillanti diversi, 
quando viene ripetuta a breve distanza di tempo nello stesso soggetto e indipendente 
mente da qualsiasi terapia. 

Concludendo l'A. afferma che la R. I. è un mezzo di diagnosi sierologica di un 
certo valore, del quale si deve apprezzare sopratutto la semplicità e la rapidità della 
tecnica e che impiegata con giusto discernimento delle sue possibilità pratiche si può 
ritenere utile come criterio di orientamento, pur esigendo in ogni caso la conferma delle 
reazioni classiche, alle quali non si può in alcun modo sostituire. 


CarLuccI. 
CHIMICA, 
Sixpacato Nazionate Fascista Ciimici: Autarchia chimica. — Roma, 1940, tip. Grafitalia 


già Pizzi e Pizio. Un vol, 4° (cm. 24 x 34), pag. 704 - XXXII, illustrato e rilegato 
in tela. Prezzo L. 200; L. 160 per i soci del Sindacato Chimici. 


Questo volume comprende una serie d’interessanti monografie, che come fa rilevare 
il cons. naz. dott, Luigi Sarcoli, che ne fa la presentazione, dànno una chiara dimostra. 
zione del contributo assai notevole della chimica e dei chimici al progresso ed all'autar- 
chia della Nazione. 

Le due prime monografie riguardano questioni generali; nella prima il cons. naz. 
dott. Angelo Tarchi tratta i Pian: Autarchici della Corporazione della Chimica; nella 
seconda, la Chimica e l'Autarchia; il sen. ing. Giovanni Tofani, presidente della 
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Federazione Nazionale Fascista degli industriali dei prodotti chimici, mette in rilievo 
lo sforzo delle principali industrie chimiche italiane per raggiungere l'indipendenza 
dall'estero, 

Nelle altre monografie da professori universitari, da direttori d'istituti superiori e 
da insigni tecnici sono trattati, documentati con la raccolta di numerosi dati ed accom 
pagnati da illustrazioni, i più interessanti argomenti. Fra questi occupa il primo posto 
il problema riguardante i combustibili, i carburanti e gli olii lubrificanti. 

Un Diorama autarchico di un grande gruppo industriale fa la storia del nostro 
più grande organismo chimico industriale: la « Montecatini ». 

Degli altri argomenti molto importanti sono da ricordare quelli che trattano gli 
azotati sintetici, la cellulosa ed i progressi della chimica metallurgica, sia in rapporto alla 
produzione siderurgica e delle ferroleghe sia in merito alla produzione di altri metalli 
specialmente dell'alluminio e del magnesio. 

Meritano altresì menzione le monografie riguardanti le industrie tessili, con i pro- 
dotti ausiliari, i colori organici, le industrie del cemento, del vetro e delle ceramiche, 
le industrie chimico - agrarie, gli antigrittogamici, le industrie conciarie, le materie pla- 
stiche, l'industria resiniera, le essenze ed i profumi. 

Per l'industria del farmaco sono da segnalare: la monografia del prof. Valenti, 
direttore dell'Istituto Farmacologico della Regia Università di Milano, che tratta l’Awtar- 
chia del Farmaco, che egli afferma pienamente raggiunta, quella del prof. Cesare Serono, 
cons. naz. e presidente dell’Associazione Italiana di Chimica, su gli Equilibri e Disfun- 
zioni Enzimatiche, Ormoniche e Vitaminiche nel vivente, e l’altra del prof. Soldi, della 
Regia Università di Padova, sul Problema dell'insulina în Italia. 

E, passata quindi in rassegna la produzione dei principali stabilimenti chimico - far- 
maceutici italiani fra cui Carlo Erba, Istituto Sieroterapico Milanese, Lepetit, il dott. Massa 
fa notare la preautarchia dell'Istituto Medico Nazionale Farmacologico Serono. 

La serie delle monografie è chiusa dal prof. Todisco, direttore dell’ E. N.I.O.S. che 
tratta: Contributo dell'industria chimica all'utilizzazione integrale delle nostre risorse, 
dove mette in rilievo l’importanza del problema dei recuperi. 

Remo Corrapi. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


GERMANIA. 


Der DeurscHe Miririrarzr, — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
V'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. X, ottobre 1940. 


Handloser: Per il 70° compleanno del generale medico capo professor Franz. 

Dietlen: Il giudizio sull’idoneità alle fatiche di guerra degli individui affetti da 
disturbi cardiaci. 

Baach: Esistono rapporti fra infezioni focali e nevrosi cardiaca? 

Miller: Sul trattamento della polmonite con l’Eubasinum. 

Mallison: Disturbi gastrici nei piloti aviatori. 

Friind: Il metodo più semplice per la localizzazione dei corpi estranei. 

Kalbe: Lesioni di guerra dell'occhio e loro cura. 

Schmidhuber: La cura delle lesioni del viso e dei mascellari. 

Ganzer: Lesioni di guerra dei mascellari. 

Claus: Sepsi tonsillogena. Osservazioni fatte in un ospedale da campo. 
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Raydt: Sull’igiene delle spedizioni militari moderne ai tropici. 
Nusselt: Fratture da strappamento della spina iliaca anteriore inferiore. 


STATI UNITI. 


Tue Miuirany Surcrox. — Army Medical Museum and Library, Washington, Vo- 
lume LXXXVII, n. 2, agosto 1940. 


Hume: La fondazione della metereologia americana per opera della Sanità militare 
degli S. U, 

Greco: Il trattamento moderno della sifilide. 

Ortion: Un ufficiale osservatore medico presso i Francesi. 

Lasher: Pronto soccorso e trattamento successivo. 

White: Varianti consigliate nella preparazione e distribuzione delle cartelle cliniche. 

Schmidt: Trasporto dei feriti per via aerca. 

Force: Passaggio da dentista civile ad ufficiale odontoiatra. 

Pleasants: La medicina dell'avvenire. 

Krusen: Diatermia ad onde corte. 

Kantor: Esperienze sanitarie durante le prime manovre dell'esercito nel 1939. 

Jaffer: Il chirurgo dentista con le truppe in guerra. 

Phalen: Il dottor La Fayette direttore di Sanità dell’esercito della Virginia setten 
trionale. 


Volume LXXXVII, n. 3, settembre 1940. 


Voegilin e Spencer: Il programma federale per il controllo del Cancro. 

Jonenes: Letteratura medica e biblioteche mediche. 

Zinsser: 1 controlli sanitari della mobilitazione, 

Felsen e Levenkron: Studi sperimentali sulla produzione di agglutinine per il Bee. 
dysenteriae. 

Rachlin: La colostemia e l'assistenza che essa richiede, ed un nuovo tipo di borsa 
per colostomizzati. 

Cozen: Terapia della cangrena gassosa, 

Thomas: Cinque casì di fistole gastrocoliche e gastrodigiunocoliche. 

Linthicum: Carrello a mano o piccolo rimorchio per equipaggiamento sanitario. 

Stout: Pronto soccorso in prima linea delle ferite d'arma da fuoco della faccia e delle 
mascelle. 


Una pratica lampada portatile per otorinolaringoiatria. 
Murdo: La malaria nelle manovre del 1940 a Luzon (Filippine). 
Goldman: Il dermatologo nei servizio sanitario militare. 

Friend: Pedacio Dioscoride chirurgo militare al tempo di Nerone. 


SVIZZERA. 


VirreLjanrsscHrIet FUR ScHwerzeriscHe SanitATSOFFIZIERE, — Rivista trimestrale del 
Corpo sanitario militare. N. 3, Basilea, ottobre 1940. 


Inhalt: Trattamento dei feriti della faccia e delle mascelle. 


NOTIZIE. 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE, 


Bocazzi Franco di Federico e di Vannucci Adelaide, capomanipolo medico 4° reg- 
gimento CC. NN. — Ufficiale medico di battaglione, visto cadere ferito un ufficiale in 
terreno fortemente battuto dal tiro dell'artiglieria avversaria, sì slanciava animosamente 
da solo, in suo soccorso, rimanendo egli stesso ferito mentre ritornava al posto di medi. 
cazione col compagno sulle spalle. Nè perciò tralasciava il suo compito, dimostrando co. 
raggio non comune, altruismo e alto sentimento della propria missione. Già distintosi in 
precedenti azioni. — Quota 1294, Muela, 13 luglio - Sierra de Javalambre, 21 settembre 
1938- XVI, 


Piscitenpa Raffaele fu Antioco e di Pinna Mariangela, da Ghilarza (Cagliari), ca 
manipolo medico 2° reggimento fanteria « Littorio ». — Ufficiale medico di battaglione, 
già distintosi în precedenti fatti d'arme per coraggio e spirito di sacrificio nell'adempi. 
mento della sua umanitaria missione. Durante un attacco contro munitissime posizioni 
nemiche, saputo che due ufficiali erano caduti gravemente feriti, con rischio della propria 
vita si recava sul posto a soccorrerli. Medicatili sommariamente, attraversando un terreno 
scoperto e battuto dalle mitragliatrici avversarie, li trasportava uno dopo l'altro sulle spalle 
sino al posto di medicazione salvandoli così da sicura morte. — Mas de Albentosa, 15 luglio 
1938- XVI, 


Tricari Mario, da Mondovì (Cuneo), capomanipolo medico 3° reggimento fanteria 
legionaria. (Alla memoria). — Ufficiale medico di battaglione, già distintosi in precedenti 
combattimenti per coraggio e grande spirito di sacrificio, nell'adempimento della sua 
umanitaria missione, Durante un aspro combattimento, in zona fortemente battuta dal 
Juoco nemico, con sprezzo del pericolo sì prodigava incessantemente nella cura dei feriti 
Una raffica di mitragliatrice lo colpiva a morte mentre, incurante del grave rischio, 
medicava in terreno scoperto un legionario gravemente ferito. — Albentosa, 15 luglio 
1938- XVI, 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


. Cirio Giovanni fu Giuseppe e fu Berutto Antonietta da Torino, seniore medico 
intendenza C.T. V, — Seniore medico, chirurgo di alto valore, dopo avere efficacemente 
contribuito con î suoi infermieri ad eliminare una pericolosa infiltrazione di elementi 
avversari, sotto mitragliamento aereo, non sospendeva una delicata operazione chirurgica, 
per quanto nei pressi della tenda venissero colpiti a morte feriti che erano in attesa della 
sua opera umanitaria. Esempio di elevati sentimenti umanitari e sprezzo del pericolo. — 
Catalogna, 23 dicembre 1938-8 febbraio 1939- XVII. 


,Asruono Guglielmo fu Luigi e di Cipriano Arcangela, da Teano (Napoli), cen- 
turione medico 2° reggimento « Frecce Nere ». — Capo del servizio sanitario reggimen- 
tale. durante un contrattacco nemico, prodigava le sue cure aî nostri feriti, incurante del 
pericolo. Benchè nuclei nemici, appoggiati da carri armati, fossero giunti vicinissimi al 
addi ericzione, e benchè uno dei suoi assistenti cadesse ferito al suo fianco, con- 
di ala @ svolgere l'opera sua con ammirevole calma. Bell'esempio di spirito militare e 
fo senso del dovere. — Quota 282 di Aspa, 30 dicembre 1938- XVII. 
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Bascapè Alessandro di Claudio e fu Baldi Rosa, da Pavia, centurione medico C. T. V. 
— Ufficiale medico di grande valore, volontario in terra di Spagna, durante tutta la guerra 
ha dato indubbie prove di tranquilla fermezza di fronte al pericolo rendendosi elemento 
prezioso durante il bombardamento aereo di S. Coloma, — Catalogna, 23 dicembre 1938 - 
8 febbraio 1939- XVII. 


Lucni Salvatore fu Benedetto e di Maria Zempireck, da Madice (Trento), centurione 
medico 1° reggimento fanteria « Frecce Azzurre ». — Centurione medico dotato di alti 
sentimenti militari, durante due giornate di aspri combattimenti si prodigò a raccogliere 
e a curare feriti nei punti più esposti al tiro nemico, dando brillante esempio a tutti ed in 
ispecie alle squadre portaferiti di continuo e sereno sprezzo del pericolo. — Alto de 
San Juan e Monleon, 19-21 luglio 1938- XVI. 


Lucwi Salvatore fu Benedetto e di Maria Zampirech, da Madice (Trento), centurione 
medico 1° reggimento fanteria « Frecce Azzurre », — Centurione medico, nel tumulto 
della lotta, sospinto dai suoi alti sentimenti umanitari, instancabile si portava dove mag- 
giore era la lotta per prestare sul posto la sua preziosa opera ai feriti più gravi. Ammire- 
vole per coraggio e spirito di sacrificio, nella sua speciale missione non ha dimenticato 
di essere, nel 1915, fuggito dalla natia terra trentina per combattere valorosamente da 
fante le gloriose battaglie della guerra mondiale. — Catalogna- Monte Fosca - Serrant, 
3-12 gennaio 1939 - XVII. 


Manciorr Ottorino di Gino e di Brunetti Aurelia, da Roma, centurione medico 
battaglione autonomo Laredo. — Ufficiale medico di un battaglione fortemente impegnate 
nell'attacco di importante posizione nemica, si portava în prima linea, allo scoperto, per 
curare i numerosissimi feriti. Visti cadere quasi tutti gli ufficiali del reparto si recava ove 
più forte era il pericolo per animare i legionari a tenere salde le posizioni con tanto 
sacrificio conquistate. — Strada S. Coloma - Igualada, 18-19 gennaio 1939 - XVII. 


BoscWerti Giuseppe fu Lodovico e di Zorzi Camilla, da Povo di Trento, capoma- 
nipolo medico battaglione d'assalto « Folgore ». — Ufficiale medico sereno, ardente di 
patriottismo, durante due aspri combattimenti si prodigava nel portare ai feriti, sotto 
violento fuoco di fucileria e mitragliatrici, la sua opera di sanitario con cosciente sprezzo 
del pericolo. Animato dal desiderio di lenire il dolore e di salvare delle vite umane, ripe 
tutamente si recava fuori dalle linee per trasportare e poi curare varii feriti del suo reparto. 
— Albentosa- Benafer, 15-25 luglio 1938- XVI. 


Zavui Bruno di Domenico e di Sangiorgi Elvira, da Ancona, capomanipolo medico 
4° reggimento CC. NN. — Ufficiale medico di battaglione, con assoluto sprezzo del peri 
colo, per meglio esplicare il suo difficile compito, partecipava a dura battaglia con i 
reparti avanzati. Visto cadere ferito un legionario în zona scoperta e vivacemente battuta 
dal fuoco nemico, si lanciava in suo aiuto con grave rischio della propria vita, gli pre- 
stava le prime cure e provvedeva a trasportarlo in luogo sicuro. Esempio di dedizione al 
dovere e spirito di sacrificio. — El Estreche- Alto de Buitre, 21-22 settembre 1938 - XVI. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Jesu ino fu Gaetano e fu Chiara Galletti, da Napoli, centurione medico nucleo 
chirurgico B. — Direttore di un nucleo chirurgico, durante una violenta incursione aerea 
nonostante la manifesta efficacia del mitragliamento, proseguiva nell'intervento operativo 
in corso di esecuzione, dando bella prova di calma, sprezzo del pericolo, alto spirito di 
abnegazione ed umanitario. — Torrebeses, 30 dicembre 1938- XVII. 
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- PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Urriciati MEDICI IN S.P. E. 


Tenenti colonnelli promossi colonnelli: Savanino Saverio, SumA Cosimo, 

Maggiori promossi tenenti colonnelli: Mori Annibale, Croparo Raffaello. 

Capitani incaricati del grado superiore promossi maggiori: VastoLa Mario, Bruno 
Antonino, PeLLicini Ferrante, BorcWi Leonida, Gentile Vitangelo. 

Tenenti promossi capitani: Perkone Capano Federico, De NienerHAusEnN Arnoldo, 
Aragona Carmelo. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN S.P. E. 


Tenenti incaricati del grado superiore promossi capitani: Gimnno Antonino, 
Tenenti promossi capitani: Goria Angelo. 


(Bollettino ufficiale, disp. 64, 1940- XIX). 


— Virrorio PuTTI. 


Il 1° di questo mese si è spento a Bologna Vrrtorio PuTTI, successore degnissimo del 
grande Codivilla. 

Come al Suo maestro, si deve anche a Lui se la Scuola italiana di Chirurgia degli 
organi del movimento è assurta indiscussamente a fama mondiale. Da tutta l’orbita 
civile, difatti, dalla Svezia alle Americhe, la parola che partiva dalla luminosa collina 
di S. Michele in Bosco, dalla mirifica officina umana del « Rizzoli », era ognora attesa 
e desiderata, 

A 60 anni si può dire che Egli abbia troppo presto lasciato la Sua dimora terrena, 
specie se si pensi che il nostro Pacse, e l'umanità tutta, in conseguenza del grandioso 
periodo storico che stiamo attraversando, avrebbero avuto molto bisogno dei lumi della 
Sua dottrina e della perizia incomparabile della Sua benefica mano. Ma la complessa 
©pera Sua non muore con Lui, tanto fu innovatrice, e quindi feconda. 

I medici dell'Esercito, fra i quali la Chirurgia ortopedica ebbe sempre cultori appas- 
sionati, e perciò estimatori e ammiratori dello Scomparso, interpretando anche i senti- 
menti di riconoscenza dei tanti militari, reduci di cento gloriose battaglie, che per l’arte 
e la scienza di Vittorio Putti videro quasi miracolosamente risorgere dall’immobilità i 
loro corpi martoriati, inviano riverenti il loro saluto alla Sua memoria. 


— LEZIONI DEL PROF. BOCCHETTI ALLE UNITÀ SANITARIE MOBILITATE. 


Il ten. colonnello medico prof. Federigo Bocchetti, consigliere nazionale, in conside 
razione dell’opera da lui prestata, con la fede e con l’entusiasmo che gli son proprî, nelle 
unità sanitarie mobilitate all’inizio della presente guerra, è stato nuovamente mobilitato, 
e ciò in deroga tutt'affatto eccezionale alle disposizioni in vigore per i consiglieri 
nazionali. 

Fra le altre attività che egli va svolgendo a profitto della preparazione tecnica « 
spirituale delle unità sanitarie a lui affidate, segnaliamo l’organizzazione di corsi istrut- 
KALI ai quali egli va partecipando direttamente, intrattenendosi sui temi seguenti: 
1°) alcuni contributi della scienza “e. moderna; 2°) il servizio sanitario in prima 


ercitazioni pratiche); 5°) l'utilizzazione dei 
ai. ioni pratiche); 6°) criteri discriminativi perchè si 
Tmonizzino le necessità di avvicinare il chirurgo ai feriti ed i feriti al chirurgo; 7°) ade- 
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renza del servizio sanitario alla dinamica della tecnica della guerra moderna; 8°) profi- 
lassi ed igiene dell'esercito mobilitato; 9°) soccorsi ai colpiti da aggressivi chimici e con- 
gelati; 10°) il servizio sanitario nelle campagne di Polonia, d'Olanda, di Francia; 11°) le 
caratteristiche tecniche, morali, militari dell'ufficiale medico nella guerra moderna; 
12°) în che modo il Corpo sanitarie militare nella grande guerra rivendicò a sè l'alto 
onore di essersi allineato al secondo posto, subito dopo la Fanteria, nella statistica del 
sangue sparso e delle vite generose offerte in dono alla Patria. 


— SCUOLA DI PERFEZIONAMENTO IN MEDICINA LEGALE E DELLE ASSICURAZIONI 
NELLA R. Università pi Roma. 


Presso la Segreteria della R. Università di Roma sono aperte le iscrizioni alla Scuola 
di Perfezionamento in Medicina Legale e delle assicurazioni, diretta dal prof. Giuseppe 
Moriani ed alla quale collaborano attivamente i più importanti istituti di assicurazione e 
di previdenza. 

Per informazioni rivolgersi alla detta Segreteria. 


— (CORSO COMPLEMENTARE TEORICO-PRATICO D'IGIENE, PER ASPIRANTI AI POSTI 
DI CARRIERA SANITARIA NELLA R. UniveRsITÀ DI Bart. 


Dal 10 marzo al 10 maggio 1941- XIX nell'Istituto d'Igiene della R. Università di 
Bari, si terrà un Corso complementare d’Igiene pratica, in conformità del R. Decreto 
29 maggio 1898, n. 219. 

AI corso possono laureati in Medicina e Chirurgia, in Chimica e Farma- 
cia, in Medicina Veterinaria e coloro i quali siano forniti contemporaneamente della 
laurea in Chimica pura e «el diploma in Farmacia, o di laurea in Farmacia. 

Per istruzioni rivolgersi alla Segreteria della R. Università. 


— CONVEGNO NAZIONALE DELLA LEGA ITALIANA PER LA LOTTA CONTRO I TUMORI. 


Il 5° Convegno Nazionale della Lega Italiana contro i tumori, che si doveva tenere 


a Firenze nel febbraio 1941, è rimandato a data da stabilirsi. 


— STELLA AL MERITO DELLA SCUOLA. 


Il prof. sen. Giovanxi Perez, ordinario di Patologia chirurgica e Preside della Fa- 
coltà di Medicina della R. Università di Roma, è stato insieme con altri professori uni- 
versitari insignito della Stella al Merito della Scuola. 

Questa onorificenza, come è noto, fu istituita con la legge 22 giugno 1939, n. 975, 
per premiare «le opere di intelletto e di fede di coloro che contribuirono ad alimentare 
il prestigio nazionale della scuola, consacrandosi ad approfondirne i motivi ideali e per- 
fezionarne gli ordinamenti, ad arricchirne, con ricerche originali, la didattica, a farne, 
con la propria iniziativa, un nucleo di riconosciuta e radiante spiritualità ». 

All'illustre Maestro il nostro « Giornale » invia le sue più vive felicitazioni. 


| Direttore re. sponsabile: : Prof, Dott. Lost 
Redattore: Prof. Dott. Tommaso SAI 


ETTI, tenente generale medico. 
LI, tenente colonnello medico. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


COMMIATO 


direzione delia Sanità militare, e quindi da quella del nostro Giornale, e nel 
porgere il mio cordiale benvenuto al mio successore ten. generale Ingravalle, 
rivolgo il mio grato saluto ai collaboratori che hanno validamente concorso 
nel santenere al suo alto livello ia tradizione di questo vetusto periodico. 

Saluto pure nei suoi abbonati e lettori tutti i medici e i chimici - farma. 
cisti dell'Esercito, nci quali non è mai venuta meno la simpatia per le nostre 
fatiche, tendenti a fare del Giornale sempre più una meta ideale di incontro 
fra la Medicina militare e le nostre iîlustri Scuole universitarie, fra gli utfi- 
ciali di Sanità in servizio attivo e quelli in congedo. 

E' stata costante aspirazione mia di Capo quella di poter ben custodire e 
rafforzare i vincoli di cameratismo esistenti fra tutti i sanitari italiani, che 
ebbero ed hanno l'onore di vestire, permanentemente o temporaneamente, il 
glorioso grigio - verde. L’aver contribuito, anche per mezzo di queste pagine, 
1 rinsaldarli, è perciò motivo di viva soddisfazione per il mio animo di sol- 
dato, specialmente ora che le forze sanitarie tutte, militari e civili, della Nazio- 
ne sono strette in un solo fascio poderoso e tese in un unico slancio di offerta 
e di dedizione per la Patria Fascista in arme. 

Il ten. generale medico 
Loreto MazzeTTI 


AI COLLABORATORI, AGLI ABBONATI, AI LETTORI 


Assumendo la Direzione del Giornale di Medicina Militare, so che now 
ho da scegliere un cammino diverso da quello per tanti anni seguito, so che la 
strada da percorrere deve rimanere quella stessa che i miei predecessori hanno 
aperta, assodata, battuta. 

Impronterò quindi la mia attività ai nobili scopi che furono, novanta 
anni or sono, fissati dal fondatore del Giornale, Alessandro Riberi: a conside- 
rare queste pagine come solchi atti ad accogliere semi capaci di germinare e 
di produrre frutti; a persistere nella tenacia di proporre, discutere e risolvere 
i problemi scientifici attinenti alla Medicina militare, che è specialità vera e 
propria; a creare. tra « gli sparsi figli della famiglia medico - militare » un 
« fratellevole consorzio scientifico ». Ne uscirà accresciuto il prestigio cultu- 
rale del nostro corpo sanitario. 

Sarò fedele al motto di cui si adorna la copertina: Cum sanitate virtus 
in armis, perchè sempre la piena efficienza fisica del soldato dà valore alle sue 
armi, perchè sempre lo spirito sano, e cioè ardente ed operoso, immune da 
ogni debolezza, capace di abnegazione silenziosa e senza limiti, può scegliere 
lé' mete più difficili, può moltiplicare le forze. 

Tenderò con la mia opera ad adeguare il nostro Giornale alle esigenze 
scientifiche in continuo progresso, ad afforzare la mente delle innumerevoli 
esperienze passate e presenti di tutti i campi di battaglia, a farlo sempre più 
degno del nostro Esercito, oggi al servizio di una Italia, che è imperiale e 
che ascenderà ai fastigi della grandezza romana. 

Pur non disdegnando di accogliere nelle pagine di questa Rivista argo- 
menti dottrinari, di pura scienza medico - chirurgica, darò particolare favore 
a tutto quanto ha riferimento con la preparazione, l’organizzazione ed il 
funzionamento del servizio sanitario nei vasti campi dell'igiene, della trauma- 
tologia, della medicina - legale e della tossicologia, pilastri sui quali poggia 
la Medicina militare. 

Continuerò a mantenere saldi i vincoli che, per il supremo bene della 


Patria, uniscono la Sanità militare ai più alti centri nazionali di studio, ben 
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lieto di dame ospitalità alla parola dei Maestri italiani della Medicina, oggi 
più che mai vicini nel pensiero e nell'azione ai sanitari in grigio - verde, pron- 
to sempre ud immettere nelle nostre pagine i risultati delle loro ricerche e 
delle itoro esperienze, perchè gli ufficiali della Sanità militare maturino la 
loro coltura e la loro coscienza di medici. 

1 generale Loreto Mazzetti che tanta parte della sua intelligente atti 
rità ha profuso al Giornale il mio ringraziamento affettuoso e profondo. Ai 
collaboratori, agli abbonati, ai lettori il mio saluto augurale, formulando non 
la speranza, ima la ferma certezza ch'essi continueranno ad alimentare, a 
diffondere ed a sttimare il nostro Giornale. 

Il Direttore 
Ten, generale medico ALFREDO INGRAVALLE 
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ISTITUTO D'IGIENE E DI MICROBIOLOGIA DELLA R. UNIVERSITA" DI FIRENZE 
Direttore: prof, G. Mazzei 


CONTROLLO SIEROLOGICO 
DEI RISULTATI DELLA VACCINAZIONE 
ANTITIFO-PARATIFICA-TETANICA 
PER VIA IPODERMICA 


Nota II. — La reazione di fissazione del complemento e il potere battericida 
del siero dei vaccinati. 


Prof, Guino Pizza, maggiore medico, assistente militare, 
Dott. Mio Anorsi - Baxcersi, assistente incaricato, 
Dott, Fisvio FurnertA, assistente volontario, 


(Continuazione). 


1° - LA REAZIONE DI FISSAZIONE DEL COMPLEMENTO NEL SIERO DEI VACCINATI. 


Se scorriamo la letteratura esistente, troviamo che l'applicazione della 
reazione di fissazione del complemento nella diagnosi sierologica della febbre 
tifoide risale ai primordi della reazione stessa. Bordet e Gengou dimostra- 
rono, per primi, la presenza di anticorpi specifici capaci di fissare il com- 
plemento, sia nel siero degli ammalati di tifo addominale, che nel siera 

, degli animali immunizzati artificialmente. Seguirono, dopo breve tempo, le 
ricerche di Widal e pui quelle di Le Sour e Moreschi, che confermarono i 
risultati di Bordet e Gengou. Ma la specificità di questa prova venne più tardi 
dimostrata dagli studi di Wassermann che, dopo di avere apportato alla 
tecnica fino allora impiegata tutti i perfezionamenti necessari, utilizzò questa 
reazione sia per la diagnosi sicrologica nell’uomo, sia nella batteriodiagnosi, 
per l’identificazione, cioè, dei ceppi del gruppo tifico-paratifico. Dopo le indi- 
cazioni pratiche date da Wassermann, le ricerche seguirono in numero con- 
siderevole e molti AA. confermarono l'utilità e la specificità della reazione. 

Quando la prova di Widal e Gribler nella sierodiagnosi del tifo addo- 
minale apparve non scevra di cause di errore, specie per l'influenza su di 
essa esercitata dal trattamento immunizzante anche di data non recente, non 
pochi AA. consigliarono di sostituire ad essa la prova di fissazione del com- 
plemento. Tra le ricerche che in proposito furono condotte, meritano spe- 
ciale ricordo quelle di Felix, il quale constatò, per primo, come i sieri dei 
malati di febbri tifoidi presentassero una risposta alla fissazione del comple 
mento ben diversa da quella dei sieri dei soggetti artificialmente immuniz- 
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zati. Egli trovò che la fissazione del complemento risultava positiva solo nei 
malati di tifo e non nei soggetti immunizzati, per quanto nel siero di questi 
ultimi fosse possibile dimostrare un notevolissimo potere agglutinante. Però, 
mentre alcuni ricercatori, tra cui Vogelin e Gernez confermarono pienamente 
tali risultati, sostenendo la netta diversità del comportamento della reazione 
nei malati e nei vaccinati, non pochi altri si dichiararono del tutto contrari 
e tra questi sono da ricordare Hage, Korff-- Petersen, Schvabel. 

Studiando la prova di fissazione nei malati di tifo, in rapporto alla rca- 
zione di Widal-Griibler, alcuni conclusero per un maggior vantaggio pra- 
tico offerto dalla prima. Infatti, Pijper (1623), Hadjopulos (1922) ed altri 
hanno ammesso che la fissazione del complemento nei malati di tifo presenta 
una positività più precoce di quella della reazione agglutinante. Anzi Had- 
jopulos con numerose ricerche sistematiche, ha trovato che, in circa il 68 % 
di casi di febbre tifoide, la fissazione del complemento è positiva già nel primo 
settenario, mentre in seguito i risultati appaiono invertiti, tanto che, nel 
terzo settenario, si va dal 100 % di risultati positivi delle reazioni aggluti- 
nanti al 75‘ di risultati positivi per la prova di fissazione del complemento, ‘ 
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zazione nella pratica della prova di fissazione è stata particolarf*® 
mente studiata in Italia da Cantani (1931), che ha preso in speciale conside- 
razione la questione degli antigeni da adoperare. Questo A., esaminando un 
centinaio di sieri di soggetti che si trovavano in vari stadi della infezione e 
per i quali era stata praticata l’emocultura, ha constatato che effettivamente 
le sospensioni acquose — riscaldate o non — di bacilli di Eberth hanno 
capacità antigeniche ben diverse a seconda del ceppo di provenienza, delle 
modalità culturali, dell’epoca di sviluppo, del diverso contenuto microbico 
della sospensione e di altri clementi ancora. 

Desiderando evitare questi inconvenienti per potere applicare pratica- 
mente la reazione, senza la preoccupazione di eventuali errori, ha cercato di 
ottenere un antigene dotato di evidenti caratteri di stabilità e di specificità. 
E” arrivato alla conclusione che l’impiego di antigeni costituiti da estratti 

alcoolici di fegato di coniglio setticemico (mediante iniezione endocranica) 
rende sufficentemente pratica e probativa la fissazione del complemento a 
scopo diagnostico nel corso di una infezione tifoidea. Lo stesso antigene sa- 
rebbe, poi, utile anche nella differenziazione del gruppo tifo-paratifico, L'im- 
piego di tali antigeni darebbe reazione netta tanto per i sieri dei malati che 
per i sieri agglutinanti. La fissazione del complemento risulterebbe alquanto 
più precoce rispetto alla reazione agglutinante, in quanto molti sieri che nel 
primo settenario risultano negativi alla prova di Widal - Griibler appaiono 
invece positivi (in grado vario) rispetto alla fissazione del complemento. 
D'altra parte, questo A. non ritiene che la stessa tecnica possa servire 
per differenziare uno stato d’immunità conferito artificialmente dallo stato 
| d'immunizzazione raggiunto nel corso della malattia. In definitiva, quindi, 
| questa prova potrebbe essere di una certa utilità pratica ove fosse eseguita 
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nel primo periodo dell’infezione, quando, in genere la reazione aggiutinante 
è ancora negativa. Garbat (1916), ha studiato il comportamento della rea- 
zione di fissazione in seguito alla vaccinazione antitifica ed in confronto dei 
risultati offerti dalla prova di agglutinazione. Secondo queste A. nel siero 
dei soggetti che hanno sofferto la febbre tifoide, tanto il potere agglutinante 
che il potere di fissare specificatamente il complemento si conservano per 
lungo tempo; per contro, nei soggetti che hanno subìto la vaccinazione anti- 
tifica, mentre il potere agglutinante si osserva in modo costante, lo stesso non 
avviene del potere fissatore. L'A. ha condotte le ricerche su 38 individui vac- 
cinati con due iniezioni di vaccino antitifico polivalente ed ha eseguito la prova 
di agglutinazione e la fissazione del complemento a periodi vari, da un mese 
ad un anno dopo la vaccinazione. 

Mentre il potere agglutinante era presente quasi costantemente e con 
valori notevoli (1:400 e 1:4000) anche dopo un anno, la reazione di fissa- 
zioni del complemento sino dal terzo mese dopo la vaccinazione risultò sempre 
negativa. 

Però nelle vaccinazioni effettuate in tre tempi, si può riscontrare, sem- 
pre secondo Garbat, in una buona percentuale di sieri dei vaccinati (50 %) 
la presenza di anticorpi fissanti il complemento. Secondo Pijper (1923) mentre 
nella diagnosi della febbre tifoide la reazione di fissazione del complemento 
ha un valore superiore a quello della sieroagglutinazione, per Ja costanza 
e la precocità nella comparsa, lo stesso non avviene nei vaccinati, in quanto 
nel siero di questi ultimi gli anticorpi specifici capaci di fissare il comple- 
mento scompaiono poco tempo dopo l’ultima iniezione vaccinale. 

In questi ultimi anni, Satta (1937), conducendo delle ricerche sopra l’ac- 
certamento delle proprietà antigeni dei vaccini formolati multipli T, A. B. 
e T. A. B. Ch., ha trovato che gli antisieri ottenuti da conigli iniettati endo- 
vena con vaccini T. A. B. Ch. nella quantità di cc.0,1, 0,1, 0,1, 0,2 a quattro 
giorni d’intervallo l’una dose dall’altra, contengono agglutinine (H ed O) e anti 
corpi devianti il complemento. Questi anticorpi compaiono già dopo otto 
giorni dalla fine del trattamento, sono rigogliosi dopo 30, decrescono dopo 
60, scompaiono abitualmente dopo 90 giorni. Gli ambocettori decrescono, 
più rapidamente che le agglutinine, e per i due paratifi, la scomparsa delle 
agglutinine e degli ambocettori precede sempre quella degli anticorpi del 
B. tifico. Inoltre, sempre dalle ricerche di Satta, si rileva che quando un 
vaccino provoca abbondante produzione di agglutinine tifiche anti O, il siero 
rivela, in presenza di sospensioni di B. tifico, marcate e persistenti proprietà 
fissatrici del complemento. 

Mazzetti e Davoli (1939), eseguendo delle ricerche tendenti a valutare 
l'efficacia della vaccinazione antitifo-paratifica per via orale, hanno studiato, 
tra le altre reazioni immunologiche, anche la prova di fissazione del com- 
plemento riscontrandola positiva solo nel 40 % dei sieri dopo la vaccina- 
zione e limitata alle diluizioni basse del siero (1:6). 
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Per quanto abbiano dovuto limitare le ricerche ad un numero ristretto 
di sieri, esprimono il parere che, per i risultati che può fornire, questa prova 
sia di scarsa utilità pratica nella valutazione della reazione immunitaria deter- 
minabile nei sieri. 

La profonda diversità di vedute dei vari sperimentatori, circa la positi- 
vità o meno ed il diverso grado d’intensità e di durata della reazione di fissa- 
zione del complemento nel siero dei vaccinati contro il tifo ed i paratifi, ci 
ha indotti ad eseguire anche tale prova nei controlli periodici del siero dei 
militari da noi presi in esame. Ciò per controllare il valore che tale prova 
può avere, sia considerata da per se stessa, sia messa in rapporto con i resul- 
tati delle altre prove sierologiche. Nell’allestimento degli antigeni ci siamo 
serviti degli stessi ceppi, già indicati nell’esposizione delle ricerche sulle pro- 
prietà agglutinanti, I ceppi furono seminati in fiasche di agar al 2 %, Je patine 
asportate dope 24 ore di incubazione a 37° C., con la soluzione tampone 
tormolata (2°/so) e raccolte in bocce sterili contenenti palline di vetro, quindi 
lasciate in ghiacciaia ed agitate frequentemente, fino a quando i consueti 
controlli di sterilità non ebbero dato pieno affidamento sulla perdita di ogni 
vitalità del germe; infine lavate per centrifugazione e di nuovo raccolte con 
la soluzione tampone. A questo punto la sospensione microbica fu saggiata 
mel suo potere anticomplementare e nel potere antigene. Per la titolazione di 
quest’ultimo furono usati sieri di convalescenti di tifo, sieri di vaccinati per 
via ipodermica e sieri immuni allestiti in laboratorio. Il potere anticomple- 
mentare dell’antigene risultò molto basso, la proprietà di fissare il comple- 
mento si mostrò irregolare sia con i sieri dei convalescenti che con quelli dei 
vaccinati per via ipodermica; fu, invece, nettissima con i sieri immuni di la 
boratorio. 

I sieri in esame furono preventivamente inattivati (per 20° a 56° C.) 
€ le diluizioni per la prova vennero allestite in rapporto di 1:3, 1:4, 1:6, 
1:8, 1:12, 1:16, 1:24, 1:32, con soluzione fisiologica. La titolazione del 
sistema emolitico, prima della prova definitiva, è stata eseguita secondo la 
nota tecnica di Petragnani (1925). 

Per ogni lotto di sieri in esame, nella prova definitiva sono stati allestiti : 

a) tre controlli sieri positivi (sieri immuni preparati in laboratorio), 
uno per ogni antigene; 

b) tre controlli sieri negativi (sieri normali), uno per ogni antigene; 

©) sei controlli antigeni, in numero di due per ogni antigene; 

d) due controlli del sistema emolitico; 

€) due controlli della sospensione di globuli rossi. 


I sieri che apparivano anche leggermente chilosi o comunque emoliz- 
zati non sono stati presi in esame. Il volume complessivo del liquido in ogni 


provetta della prova definitiva è stato di cc. 2,5 così ripartiti: siero diluito 
0.5 cc + antigene diluito 0,5 cc. + complemento diluito 0,5 cc. + soluzione 
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SreccHio I. 


La reazione di fissazione del complemento su 30 sieri 
(saggiati prima della vaccinazione) niessa in rapporto con le proprietà agglutinanti 


Fissazione 
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N. B. — Il segno p indica che l'agglutinazione è stata parziale. 
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fisiologica 0,5 ce. e, dopo 60° in bagnomaria a 37° C., sospensione di globuli 
rossi sensibilizzati, secondo il titolo trovato, 0,5 cc. 

Sia le ripartizioni dei vari elementi che l’esecuzione delle diluizioni pro- 
gressive è stata fatta col rheomètre di Vernes, la cui utilità pratica nell’ese- 
cuzione delle ricerche sierologiche è stata segnalata in Italia dal Petragnani 
(1925). 

Dai salassi praticati prima del trattamento vaccinale, furono sottoposti 
alla prova della fissazione del complemento n. 30 sieri ed in essi la reazione 
è risultata positiva verso i tre antigeni nel rapporto del 20 % ed al più basso 
titolo ricercato. Per tutti questi sieri l’analisi ricettoriale aveva dato risultato 
completamente negativo, mentre nell’agglutinazione con sospensione di germi 
vivi, si era riscontrata una certa percentuale di positi tà, ma anch'essa conte- 
nuta in limiti generelmente bassi e sotto forma di agglutinazione parziale 
(vedi specchio I, a pag. 892). 

Come si rileva dai dati riportati, in poco più della metà dei sieri che 
hanno dato reazione di fissazione positiva anche l’agglutinazione verso le 
sospensioni batteriche vive è stata positiva per quanto anch'essa entro limiti 
bassi e sempre parziale. 

Nelle prove fatte sui sieri prelevati 30 giorni dopo la vaccinazione, la 
fissazione è stata costantemente positiva verso l’antigene tifico ed in alcuni 
sicri anche al titolo massimo ricercato; è stata invece sempre negativa verso 
l'antigene paratifo A e discretamente positiva verso il paratifo B. Su dieci 
sieri di vaccinati, si sono avuti: 


— positivi per il tifo alla 1* diluizione, n. 10 =100 ‘% 
— positivi per il tifo alla 1° e 2* diluizione, n. 6 = 60 
— positivi per il tifo alla 1°, 2° e 3° diluizione, n. 2 = 20%; 
— positivi per il tifo alla 1°, 2°, 3° e 4° diluizione, n. 2 = 20%; 
— per il paratifo A tutti negativi; 

— positivi per il paratifo B alla 1° diluizione, n. 5 = 50%; 
— positivi per il paratifo B alla 1°, 2* diluizione, n. 3 = 30%; 
— positivi per il paratifo B alla 1°, 2°, 3° diluizione, n.1 = 10%; 
— positivi per il paratifo B alla 1%, 2°, 3°, 4° diluizione = nessuno. 


Nello specchio II (vedi a pag. 854) scnc riportati i risultati della rca- 
zione di fissazione praticata su questi sieri, in rapporto alle proprietà agglu- 
tinanti presentate dai sieri medesimi. 

Da questo gruppo di sieri risulta con evidenza come non si possa stabi- 
lire nessun rapporto tra il risultato della prova di fissazione del complemento 
e l'intensità delle proprietà agglutinanti presentate dai sieri. 

Alla fine del secondo mese daila vaccinazione, la positività della reazione 
di fissazione È passata. verso l’antigene tifico dal 100 *, (che si era notato nei 
vaccinati da un mese) all’80 %, pur mantenendosi abbastanza discreti i tassi 
delle diluizioni. Anche la positività verso l’antigene paratifico B si è abbassata, 
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rispetto a quella di un mese, essendo passata al 40 %; però si è notata la 
comparsa della reazione positiva, in un piccolo gruppo di sieri verso l’anti- 
gene paratifico A. 
Su dieci sieri di questo gruppo di salassi si è avuto: 

— positivi per il tifo alla 1° diluizione, n. 8 = 80%; 

— .positivi per il tifo alla 1°, 2° diluizione, n. 6 = 60 %; 

— positivi per il tifo alla 1°, 2°, 3° diluizione, n. 1 = 10 %; 

— positivi per il tifo alla 1°, 2°, 3°, 4° diluizione, — È 

— positivi per il paratifo A alla 1* diluizione, n. 4 = 40%; 

— positivi per 11 paratifo A alla 1°, 2* diluizione, n. 1 = 10 %; 

— positivi per il paratifo A alla 1°, 2°, 3° diluizione, -——-; 

— positivi per il paratifo B alla 1* diluizione, n. 4 = 40%; 

— positivi per il paratifo B alla 1°, 2° diluizione, n. 2 = 20 
— positivi per il paratifo B alla 1°, 2°, 3°, diluizione, 4 


SreccHIO Il. 


La reazione di fissazione del complemento in rapporto 
alle proprietà agglutinanti su dieci sieri 30 giorni dopo la vaccinazione. 
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Nello specchio III consideriamo i risultati presentati da tali dieci sieri 
in rapporto alle loro proprietà agglutinanti H ed O. 

L'abbassamento dei valori nella prova di fissazione del complemento si 
va accentuando nei mesi successivi, tanto che, al 5° mese, si è avuto una posi- 
tività per il tifo solo nel rapporto del 58,3%, per il paratifo A dell’8 % e 
per il paratifo B del 16 %. Dopo un anno, la positività è passata per il tifo 
al 37,7 % ed è stata del tutto negativa per i due paratifi. 


SreccHiIo Ill. 


La reazione di fissazione del complemento 


in rapporto alle proprietà agglutinanti su dieci sieri di vaccinati da due mesi. 


sm Proprietà asgglutinanti — Pr: 
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Nello speccho IV (vedi a pag. 896) sono riportati i risultati della prova 
su due gruppi di sieri appartenenti rispettivamente ai salassi effettuati 5 mesi 
e 12 mesi dopo la vaccinazione. 

Se prendiamo in considerazione, con uno sguardo generale, l’anda- 
mento della prova di fissazione nei sieri ottenuti a distanza varia dalla vac- 
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cinazione (specchio V) troviamo che le percentuali di positività presentate 
dai sieri sono state le seguent 


Per il tifo Per il parat. A Per il parat. B 
prima della vaccinazione 19,9 % 18,3% 
dopo 1 mese 100 %» — 50 % 
dopo 2 mesi 80% 40% 40% 
dopo 5 mesi 58,3% 8,3% 16,6% 


dopo 1 anno 357% “a = 


SreccHIo IV. 


La reazione di fissazione del complemento a distanza di 5 mesi 
e di 12 mesi dalla vaccinazione. 


Sieri dei vaccinati da 5 mesi Sieri dei vaccinati da 12 mesi 

SIERI Tifo | Par A Î Par. B SIERI Tifo | Par. A | Par. B 

î i | end \ 

| | 
Na: MM 13|-|- ||naBa 54 I RE 
N 4 MG. i Dardi N.3 C.G «pela La 
N5B ne — |19 msp. Pa pg E 
Ni Sol a 14 | Ik re N. 10 P. A. «| 153 _ = 
N. 14 P. G. 16 | — | 16 || N.20C. 6. lal sila 
N. 16 R. E. silos N. 21.C: F. - ca = 
N. 18 P. O... plalaet ape 
N. 19 SG rali = N. 29 D. N. 1:46 _ _ 
N.23 M. N 11 IN fa N. 35.A. M 4 |a 
N. 24 M. A - - | — ||NazE.v sea 
N,.26 F 3 |— | SISORO » SUM a 
N goF.C ail _ © DA 
N. 58 S.A ea 
NesolE di uv legs 


SreccHio V. 


Riassuntivo dei risultati ottenuti con la fissazione del complemento eseguita nei sieri dei vaccinati 


per via ipodermica col T. A. B. Te. 


- TIFO "gl À à P.B 
Ante 1 mese | 2 mesi | 5 mesi | 12 mesi | 2 mesi | 5 mesi | 12 mesi| , , |* mese | 2 mesi | 5 mesi [12 mesi 
DILUIZIONI DEL SIERO |vaccin dopo | dopo | dopo | dopo dopo | dopo | dopo | ** | dopo | dopo | dopo | dopo 
% % % % “ “ TE % % % % % % 
su 305.) sul0s. | sul0s. | su12s. | su14s. su 105. | su125, | sut4s. | su30s. | su108, | su10s. | su125. | sul4s; 
TA 66 | 10 | 20 | 333 | 214 | 166 — | 30 lat die ae] 
ml ol Lane] ani alia a 
4 l 
E 10 | s0.| 40/83] — | 33| —- 110] -|-]|[- Dee ava 
| 
x È ol + aaa aaa la 
I 
pe = ® = = È na a = S 10 a E SAI 
12 Da w 
Le za sa = Sa Pai 24 sn Sas = a = = pa) = 
16 i | 
Se ale alalalaiiaia lla ilaà 
24 # 
EA Zan aaa aa È s'era 
32 
Pere. di positività sul totale | 19,9 | 100 80 58,3 | 35,7 | 23,3 1 e 18,3 _ 18,3 50 40 16,6 pu 
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Premesso che la positività riscontrata nei sieri normali (prima cioè del 
trattamento vaccinale) è stata sempre limitata alla più bassa diluizione ci- 
mentata e costantemente di intensità debole o incerta (+ ; -- ) osserviamo che: 

a) nei riguardi del B. tifico, già 30 giorni dopo l’ultima iniezione vac- 
cinale, si è avuto il 100 % di positività ed in qualche siero anche alla massima 
diluizione cimentata; però tale positività si è notevolmente abbassata al 60° 
giorno ed in seguito la discesa è stata sempre più accentuata; 

5) per il paratifo A la prova si può considerare praticamente negativa; 

©) verso il paratifo B, i risultati ottenuti al 30° giorno dalla vaccina- 
zione possono considerarsi discreti. 


In complesso le nostre ricerche confermano, almeno per il tifo, quanto 
era stato notato già da Satta, che cioè, nel siero dei vaccinati, la comparsa 
degli anticorpi capaci di fissare specificatamente il complemento è rigogliosa 
verso il 30° giorno dalla fine del trattamento e che dal 60° giorno la loro 
diminuzione progressiva è talmente rapida da portare alla completa scomparsa 
verso il 3° mese. Dall'esame dei dati da noi riportati si può desumere, inoltre, 
come, in confronto con la discesa degli anticorpi fissatori del complemento, 
quella degli anticorpi agglutinanti sia stata meno rapida e meno accentuata. 
Riteniamo, pertanto, che almeno nel siero dei vaccinati per via ipodermica 
col vaccino misto formolato T. A. B. Te, la reazione di fissazione del com- 
p'emento possa avere un valore solo relativo, e che sia conveniente ricercarla 
entro il 50° giorno dalla fine del trattamento vaccinale; a parte, poi, l’oppor- 
tunità di mettere sempre il risultato ottenuto in rapporto con quelli delle altre 
prove sierologiche eseguite. 

Ci sembra, intine, degna di attenzione l'osservazione fatta da Garbat a 
conclusione delle sue ricerche, secondo la quale può essere di utilità nella 
pratica il fatto che la reazione di fissazione, costante nel corso di una infe- 
zione tifoidea, è generalmente assente nei vaccinati al 3° mese dalla vaccina- 
zione. Infatti, secondo questo A., quando ci si trovi in presenza di un malato 
sospetto di febbre tifoidea, già precedentemente vaccinato, la presenza di una 
reazione di fissazione positiva, se la vaccinazione risale ad oltre 3 mesi, deve 
far propendere la diagnosi per l'infezione tifoide. Ciò potrebbe essere di par- 
ticolare utilità in quei casi nei quali i risultati delle prove agglutinanti non 
possono assumere un significato nettamente probativo, appunto in conside- 
razione delia precedente vaccinazione subita dal paziente. 


2° - ÎL COMPORTAMENTO DEL POTERE BATTERICIDA NEL SIERO DEI VACCINATI. 


L'importanza degli ambocettori batteriolitici nello studio della immu- 
nità antimicrobica è stata oggetto di numerosissime ricerche sin da quando 
Nuttal (1888), Fodor (1884), Nissen, Behring, Buchner (1889), Pfeiffer, Kita- 


sato, ecc., riuscirono a dimostrare la presenza di propietà battericide spiccate in 
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Vari umori dell'organismo, sia normali che patologici. La malattia infettiva 
che; nella valutazione di tali anticorpi, ha fornito più largo campo di studi è 
stata quella tifoidea. Mentre da taluni come il Bessau, si è voluto attribuire 
4 questi anticorpi un ruolo fondamentale nella formazione dello stato im- 
Munitario antitifico, altri hanno negato, in base ad acute osservazioni, l’esi- 
stenza di una relazione dimostrabile tra la gravità della malattia e la presenza 
nel siero di ambocettori batteriolitici in quantità diversa. Infatti, si è visto 
che, nonostante la presenza delle batteriolisine, esiste un netto stato batterie- 
mico sin dalle prime settimane dell'infezione e che, mentre a guarigione avve- 
Nuta si verifica l'abbassamento € la caduta del potere battericida del siero, lo 
Stato immunitario acquisito si mantiene per lungo tempo. 

A queste obbiezioni altre ne sono state aggiunte e non meno impor- 
tanti, specie in seguito alle ricerche sierologiche nei vaccinati per via orale; 
infatti l’epidemiologia dimostra che in questi ultimi, malgrado l’assenza fre- 
quente di anticorpi svelabili nel siero, si può istituire un efficiente stato im- 
unitario. La clinica, poi, dimostra con evidenza come si possano verificare 
spesso delle ricadute anche nei soggetti che pure presentano nel siero un 
contenuto in alto titolo di anticorpi. 

. Oltre le prime ricerche sul potere battericida nel siero normale com- 
piute specialmente da Fodor, Nuttal, Lubarsch (1889), Buchner, Guarnieri 
(1891), meritano particolare ricordo fra le più recenti quelle di Silvestrini 
(1929) negli ammalati di febbre tifoide e quelle di Lusena (1926-29) che ha 
studiato l’azione battericida del sangue intero sia nel corso dell'infezione 
spontanea dell’uomo, sia sperimentalmente negli animali. 

Il classico metodo proposto da Neisser e Wechsberg circa il dosaggio 
nel siero degli anticorpi batteriolitici è stato oggetto di non poche critiche, 
in quanto tale dosaggio secondo alcuni AA., finisce con l’effettuarsi in con- 
dizioni troppo diverse da quelle che si verificano in vivo. Perciò, si è cer- 
cato di impiegare, nella ricerca degli anticorpi batteriolitici il sangue «in 
toto » senza sottoporlo ad alcun trattamento capace di alterarlo. In modo 
particolare nella tecnica di Neisser e Wechsberg è stata criticata l’aggiunta 
al siero in esame, inattivato e diluito, del siero di sangue fresco di cavia: 
complemento eterologo; considerandosi tale aggiunta come una modifica- 
zione notevole delle condizioni esistenti in vivo. 

Con le sue ricerche sul sangue « in toto », appena estratto e conservato 
liquido con l’aggiunta di citrato di sodio, Lusena (1926-1929) ha studiato in- 
timamente il meccanismo della battericidia. Egli ha visto che nel sangue 
rormale di coniglio esiste un forte potere battericida verso il B. di Eberth; 
però nel corso di un trattamento vaccinale con B. tifici vivi e virulenti, tale 
potere diminuisce rapidamente e. scompare, mentre parallelamente nel siero 
appaiono ed aumentano gli anticorpi. Quando si cessino le inoculazioni di 
antigene, sì verifica un ritorno lento del potere battericida del sangue, mentre 


nel siero si nota una diminuzione del titolo delle agglutinine e delle batte- 
riolisine. 

Negli ammalati di febbre tifoide, secondo lo stesso A., si verificherebbe 
costantemente la caduta immunitaria del potere battericida del sangue; men- 
tre, secondo le ricerche di Vegni (1929) questo potere del sangue aumente- 
rebbe durante la malattia e ritornerebbe normale nella convalescenza. 

Le ricerche di Gori (1929) e quelle di Carminati (1929) hanno con- 
fermato, pure nei conigli, la caduta del potere battericida del sangue in 
seguito ad un lungo trattamento con b. tifici vivi e virulenti. 

Tra quelli che si sono occupati di queste ricerche è da ricordare An- 
drei (1928) che non ha ammesso l’esistenza nel sangue di un'azione batteri- 
cida normale per i bacilli del tifo. 

La ricerca del potere battericida nei vaccinati contro il tifo e i paratifi 
è stata particolarmente presa in esame negli ultimi anni da varii AA. tra i 
quali: Nanni, Massa, Nanni e De Alessi, Ottolenghi, Giovanardi e Massa. 

Nanni (1933), studiando l’assorbimento e l’attività antigene del lipo- 
vaccino T. A. B. nei vaccinati con reazioni locali abnormi, ha trovato che 
il potere battericida del sangue « in toto » non ha dimostrato differenza di 
attività da quello rilevato nei vaccinati con reazioni locali normali, risul- 
tando in tutti i soggetti notevolmente elevato entro 42-55 giorni dalla vac- 
cinazione, al tempo stesso che risultava elevato anche il tasso di agglutinine 
nel siero verso il B. di Eberth. 

Massa (1934), si è proposto lo scopo di determinare quali sono nell’uo- 
mo le variazioni del potere battericida del sangue nel corso di una immu- 
nizzazione preventiva antitifo-paratifica con vaccino di riconosciuta efficacia 
stabilendo parallelamente il comportamento delle reazioni sierologiche (ag- 
glutinine somatiche, {lagellari e batteriolisine). Ha potuto constatare l’esi- 
stenza nel sangue normale umano « in toto» di un potere battericida ele- 
vato verso il B. del tifo e del paratifo A, basso o nullo verso il B. del 
paratifo B. 

Inoculando per via parenterale dosi appropriate di un vaccino efficace 
a dose unica, ha osservato spesso una caduta parziale di tale potere batteri- 
cida nei confronti del B. del tifo e del paratifo A. Succede poi, secondo 
Massa, una nuova fase nella quale il sangue torna a possedere un alto potere 
battericida verso tali germi, superiore a quello iniziale. Il potere battericida 
del sangue verso il B. del paratifo B non subirebbe alcuna modificazione 
in seguito alla vaccinazione con questo germe. Nelle diverse prove, perio- 
dicamente eseguite, l'A. ha trovato un netto contrasto tra la forza batteri- 
cida del sangue e il contenuto di anticorpi nel siero (agglutinine H ed O, 
batteriolisine); solo 60 giorni dopo la vaccinazione, questi anticorpi pre- 
sentano verso il B. del tifo e del paratifo A un netto parallelismo: cioè fortis- 
simo potere battericida nel sangue ed elevato tasso di agglutinine e batterio- 
lisine nel siero. Oltre ad avere accertato l’esistenza di notevoli differenze 
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individuali nella risposta immunitaria alla vaccinazione, sia nel comporta- 
mento del sangue intero che in quello del solo siero, ha potuto stabilire che 
ia maggiore azione battericida viene svolta dal sangue totale, per quanto 
non sia trascurabile quella dei siero. Dalle ricerche dello stesso A. sembra 
inoltre che dal lato protettivo sia possibile muovere alle proprietà difensive 
del sangue intero le stesse obiezioni e gli stessi dubbi che già sono stati sol- 
levati verso gli anticorpi del siero. 

Ottolenghi, Giovanardi e Massa (1934), studiando un vaccino a dose 
unica per la profilassi del tifo e dei paratifi, hanno ricercato il potere bat- 
tericida, oltre che nel sangue « in toto » citrato, anche nel siero di sangue 
ottenuto per coagulazione ed inattivo. Essi hanno trovato che esiste normal- 
mente nel siero di sangue dell’uomo un certo potere battericida verso il 
B. del tifo ed i bacilli del paratifo. Questo potere, variabile nei diversi indi- 
vidui, può talvolta raggiungere valori discretamente alti: confrontando la 
sorte di germi seminati nello stesso siero normale, fresco oppure inattivato, 
hanno osservato nel siero fresco, delle riduzioni del loro numero fino al 
50 % circa. In altri casi invece la riduzione è stata nulla. 

Nanni e De Alessi (1936), nelle loro ricerche sui vaccinati e rivacci- 
nati con vaccino formolato T. A. B., hanno trovato che il fenomeno della 
caduta del potere battericida quale si osserva negli animali di esperimento 
durante il trattamento con germi del tifo vivi e virulenti non si è verificato 
nell’uomo con l’impiego dei vaccini formolati. 

Mazzetti e Davoli (1939) eseguendo delle ricerche sierologiche sui vac- 
cinati per via orale contro il tifo ed i paratifi A e B, hanno determinato 
pure il potere battericida del siero di 34 vaccinati. Riferiscono di non aver 
trovato una netta azione battericida, intesa come sterilizzazione completa 
in tutte le combinazioni di siero + cultura, ma hanno notato a volte solo 
fenomeni di limitatissimo svilupppo, che essi non hanno potuto accertare 
bene se dovuto ad una vera e propria azione battericida o solo ad un'azione 
inibente lo sviluppo, ma che, alla luce dei nostri risultati, appare come una 
vera azione battericida, seppure di limitata portata. Questa azione è risul- 
tata presente pure in qualche siero normale (prima della vaccinazione), ma 
solo nelle basse diluizioni del siero, mentre nei vaccinati per os essa si ma- 
nifesterebbe, con una buona frequenza, già 30 giorni dopo la vaccinazione. 

Nelle nostre ricerche in considerazione del fatto che tutte le altre prove 
vennero eseguite sul siero, anche il potere battericida, anzichè nel sangue 
totale è stato ricercato nel siero, con la tecnica già indicata da Mazzetti € 
Davoli nelle sopra citate ricerche sierologiche da essi condotte, tecnica che 
qui brevemente riassumiamo. 

Dopo aver tenuto per 2 minuti a 56° i sieri, si allestiscono, in tubi ste- 
rili, diluizioni con brodo Léffler ai titoli 1 15, 1:10, 1:20, 1:40, nelle quan- 
tità di 1 cc. di diluizione per ogni tubo e ad ognuna di esse si aggiunge 
ste ente I cc. di complemento (siero fresco di cavia) prelevato steril- 
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mente e diluito con sol. fisiol. nel rapporto di 1:10. Infine, a questa miscela 
si aggiunge 1 cc. di brodo cultura di 24 ore di bacillo tifico, diluita nel 
rapporto di 1:1.000.000 (è stato impiegato il ceppo Ty2 della Collezione 
di questo Istituto). 

Si allestiscono inoltre: 


a) tre provette per il controllo della brodocultura, senza siero, nè 
complemento, ma portate allo stesso volume delle altre con brodo; 


b) tre provette per il controllo di un'eventuale azione battericida del 
complemento e nelle quali al posto del siero in esame si mette brodo. 


Da ognuno dei tre tubi del controllo cultura, subito dopo l'aggiunta 
dell’emulsione batterica, vengono seminati cc. 0,2 in piastre di agar, allo 
scopo di poter calcolare il numero dei germi presenti all’inizio dell’espe- 
rimento. 

Infine, sia per ciascun siero in esame, che per il complemento, si alle- 
stiscono semine in brodo per il controllo di sterilità. 

Tutti i tubi sono tenuti per 3 ore a 37° C., e, durante questo tempo, 
periodicamente agitati. 

Quindi da ogni tubo, si prelevano cc. 0,2 e si portano in piastre del 
Petri, nelle quali si distribuisce agar al 2% mantenuto a 45° - 48° C. Dopo 
‘omogeneizzazione accurata e raffreddamento, si pongono le piastre ad asciu- 
gare a 37° C. per 20 minuti e si lasciano poi a tale temperatura per 48 ore. 
Trascorso questo tempo d’incubazione, si procede alla numerazione delle 
colonie sviluppatesi. 

Allo scopo di seguire l'andamento della eventuale battericidia e le fasi 
dello sviluppo, conviene praticare, dopo un’ora di permanenza in termo- 
stato, un prelevamento di cc. 0,2 con successiva semina in piastre, sia da 
ognuna delle diluizioni più basse di ciascun siero, che dai controlli. 

Sono state fatte inoitre delle prove modificando in parte tale tecnica 
c cioè: sia sopprimendo addirittura l’aggiunta del complemento al sistema 
siero + emulsione batterica, sia aggiungendolo con ritardo, cioè dopo un'ora 
di permanenza a 37° del sistema stesso. 

Ciò, naturalmente, sempre parallelamente alle prove eseguite con gli 
stessi sicri, secondo la tecnica sopra esposta. 

Infine, è stata studiata la comparsa o meno di sviluppo, accompagnata 
o no da agglutinazione nei tubi delle diluizioni che, dopo la semina nelle 
rispettive piastre, si lasciavano in termostato per altre 24-48 ore. 

1 risultati delle ricerche da noi condotte possono così riassumersi: 
su zo sieri presi in esame prima della vaccinazione (sieri normali) ;l 
potere battericida è stato nettamente negativo nel 73,3 %, scarsissimo 
((———) nel 10% scarso (+ ———) nel 10%, medio (++— —) 
6,6%. 
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Quindi, è stato considerato come praticamente negativo nel 93%» dei 
sicri. Come si è già detto, l’analisi qualitativa delle agglutinine in tutti i 
detti sieri è risultata negativa, mentre l’agglutinazione con sospensioni di 
germi vivi e la prova di fissazione del complemento hanno dato in alcuni 
sitri risultato parzialmente positivo ed in ogni caso, limitato alle diluizioni 
più basse. Prendendo in esame i sieri nei quali il potere battericida è stato 
scarsissimo, scarso e medio e, mettendo tali dati in rapporto con i risultati 
delle prove di agglutinazione e di fissazione del complemento, troviamo i . 
valori riportati nello specchio VI. 

Dal confronto dei dati riportati, si rileva che uno dei due sieri con 
potere battericida di valore medio (++-——) ha presentato pure aggluti- 
nazione positiva verso le sospensioni di germi vivi, a titoli discreti (per 
quanto sotto forma parziale), e reazione di fissazione positiva verso i tre 
antigeni limitata alla prima diluizione. L’altro siero di uguale potere batte- 
ricida è stato negativo nelle due prove di confronto. Due dei tre sieri con 
potere battericida di valore scarsissimo sono stati positivi alle prove di ag- 
glutinazione nella prima diluizione ed uno dei tre sieri con risultato scarso 
ha risposto positivamente alla reazione di fissazione nella prima diluizione. 


SreccHio VI. 


Rapporto del potere battericida con le prove di agglutinazione e di fissazione 
del complemento in alcuni sierì esaminati prima della vaccinazione. 
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SreccHIo VII. 


Risultati della Poe di agglutinazione con germi vivi e di quella di fissazione del complemento 
nei sieri con potere battericida negativo. 
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Il rapporto tra i 22 sieri con potere battericida completamente negativo 
e le altre due prove sopra considerate è riportato nello specchio VII (vedi 
pagina 904). 

Come si vede da questi dati, mentre nessuno dei detti sieri presentò 
potere agglutinante contemporaneamente per i tre germi, solo in tre la prova 
di fissazione fu positiva, per quanto con valori molto bassi e mai in modo 
netto. 

Passando a considerare i risultati delle prove eseguite sui sieri ottenuti 
dai salassi praticati ad un mese di distanza dalla vaccinazione, troviamo che 
i risultati del potere battericida sono stati notevolissimi, essendosi raggiunto 
l’80 % di sieri ad alto potere battericida. Riportiamo per brevità nello spec- 
chio VIII a pagina seguente solo un protocollo delle prove eseguite su un 
ioito di dieci sieri di questo gruppo di salassi. 

Dai risultati di questo gruppo, si rileva che solo in due sieri si è rag- 
giunto e sorpassato il numero di cento colonie per piastra e che, in genere, 
la comparsa del potere battericida è stata in netto rapporto con quella delle 
proprietà agglutinanti dei sieri, fatta eccezione delle agglutinine O (specie 
per il paratifo A). 

Dopo 60 giorni dalla fine del trattamento vaccinale il potere battericida 
è stato fortissimo in tutti i 30 sieri esaminati (100 % di positività), presen- 
tando così una netta concordanza con le proprietà agglutinanti dimostrate 
dagli stessi sieri verso le sospensioni di germi vivi. (Vedi specchio II della 
Nota 1). 

Riportiamo, a pag. 907, nello specchio IX i risultati di queste prove. 

Dopo cinque mesi dalla vaccinazione, il potere battericida dei sieri è 
risultato, però, notevolmente abbassato, essendosi riscontrata una forte posi- 
tività solo nel 50 % dei sieri esaminati. Nello specchio X riportiamo i valori 
riscontrati in un gruppo di 12 sieri: per il confronto con i risultati degli 
stessi sieri rispetto alle prove di agglutinazione ed a quella di fissazione del 
complemento, rimandiamo ai dati degli specchi III (Nota I) e specchio IV 
di questa Nota. 

Ad un anno dalla vaccinazione l'abbassamento riscontrato nel potere 
battericida dei sieri è stato notevolissimo, come si rileva dai dati riportati 
nello specchio XI. 

Riguardo ai valori presentati dagli stessi sieri nelle prove di aggluti- 
nazione e di fissazione del complemento, rimandiamo ai dati riportati negli 
specchi III e X. 

In complesso (v. specchio XII) dalle nostre ricerche risulta che il po- 
tere battericida,. presentato dal siero dei vaccinati, è già notevole al 30° giorno 
dalla vaccinazione; raggiunge il massimo alla fine del 2° mese, presentan- 
dosi fortissimo in tutti i sieri; decresce, poi, rapidamente tanto da riscon- 
trarsi, verso il 5° mese, solo in circa il 50 % dei sieri: da tale epoca la discesa 
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SpeccHio VIII. 


Risultati del potere batiericida su dieci sieri esaminati 30 giorni dopo la 
vaccinazione (ncmerazione delle colonie per piastra). 


1° - Controllo brodocultura: 
Valori medi su tre piastre: 
a) all’inizio dell'esperienza = 31 colonie; 
5) dopo 1" di termostato a 37° C. = 106 colonie; 
©) dopo 3" di termostato a 37° C. = infinite. 


2° - Controllo complemento: 


a) risulta sterile con semine fatte in 3 tubi di brodo (1 goccia per tubo); 

5) complemento con aggiunta della cultura e dopo 1" di termostato = 98 colonie 
(media su 3 tubi); 

€) complemento con aggiunta della cultura e dopo 3% di termostato = colonie infi- 
nite nelle 3. piastre. 


3° - Controllo sterilità sieri in esame: 
Tutti sterili, con semine in brodo ed in agar al 2%. 


Potere battericida nei sieri in esame in rapporto al potere agglutinante. 


POTERE BATTERICIDA Analisi qualitativa delle agglutinine 
da T poro Dopo 3 ore Tito Parat. A Î Parat. B 
Ih [ss[sio]is[ so] #| 0 | # |] og|ar]0o 

| | 
B.P.. ... 8 | 25 |1s1 |126 |663 |1:100|1:200 |1:3200|1:300 |1:6400) 1:200 
Shia «| 1 8 | m | 28 | 38 |1:3200|1:200 [1:50 |1:50 |1:1600] 1:300 
DS... | 3 a|-|- 4. |1:3200] 1:1600| 1:1600| 1:100 | 1:200 | 1:200 
Mesia) | 1 1 | 2 |1:3200]1:3200|1:1600| — |1:1600l1:300 
EV] 4 | 3 3 3 | — |usssoofazio0 |1:800] — |1:500 |1:200 
Csa E | 1 1 5 | 28 |1:3200|1:1600|1:1600] — |1:1600] 1:50 
Ds 8 | 25 | 20| 24 [1500] — [isoo| -— (1:j00/[1:200 
L.O.. ...| 2] 1 | 82 | 361 |370 |1:3200|1:1300|1:3200) — |1:300 |1:800 
Divali I 3 | 21| 40 | 47 1:1600| 1:1600| 1:100 | 1:200 | 1:200 
TS RE SRO MI, 2 2) 4 1 |1:5400| 1:100 [1:00 | — |1:800 | 1:20 
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SreccHio IX. 


Il potere battericida presentato dai sieri al 60* giorno dopo la vaccinazione 
(numerazione delle colonie per piastra). 


1° - Controllo brodocultura : 
Media su tre piastre: 
4) all’inizio dell'esperienza = 40 colonie; 
5) dopo 1° di termostato a 37° C. = 98 colonie; 
c) dopo 3% di termostato a 37° C. = colonie infinite. 
2° - Controllo complemento: 
a) risulta sterile con 3 semine in brodo; 
6) con aggiunta della cultura e dopo 1% di termostato = 78 colonie (media di 
3 tubi); 
Ò come sopra e dopo 3% di termostato = colonie infinite. 
3° - Controllo sterilità sieri in esame: 
Tutti sterili, con semine in brodo c in agar al 2%. 


Risultati dei sieri in esame (con «st. » si indica piastra sterile). 


Dopo 3 h. di termostato. Dopo] Dopo 3 h. di termostato 
SIERI i NE = rn 


135 | 1:5 | 110] 120 


GRA) sn 4 2 1 st.| 3 97 B.C.. . . 1 |st.|st. | st. | st. 


MSRASELOEO NI U6 cet | ati ot. |st.|| og C.R.. . . |et.] 1 |at.| st. |17 


20: Ro 0. lst. | st. | st. |st.|st.|| O5D.N... .| 1 2|st.|st.| 1 
GelBibiti. | 4 lat [st | 1/3) o6C.R....| 2 (sti|st.|st. [st 
23 Gr | 8 |st. |st.| 1 1 | 97 C. G.. . . | st. |st.|st.|st.|st. 
7a(C:Ri. +. | et. |st. [st |ate[ st: | 98 CA... |st.|st.|st.{st.|st. 
GuiCifoneet «l:3° |-st. | st. | st.| 2 959: Di A; «+ i | utt. |ist. | 1 1 
FOSFIlEeO= | 1 lst. | st. |st.|st.|l 100FiA;;;.. |-st.|st:|st.|at:|ut. 


78 G.E.. +... 1 st. | st. | st. | st. 101.C.R.. .. 2 |st.|st.|st. {21 


Br M.D.., + |:st. | st. |st.|st.|st.| 102 IM... st. |st.|st,|st.|st. 
820N.L-- +. è | st | st, | st.|st.|st. || 103 R.R....| 1 |st.|st.|st.| 2 
83 M.G.. +. . 2 |st. | st.|st.| 12 106 G.F.. ..|.6 |st.|st.| 9 {15 
#70B:Do e + e c|sto st. | st. st. |st. || 107 NG... . |st.|st.| 1 |[st.| 3 


gr ViG,: - . . | st: | st. | st.|st.|st.|| 108.V.M. . .|st.|st.{st.| 4 7 


92 Z.G +... 4 |st. |st.|st.|st. 109 C.L.. .. +ist.|st.| 5 3 
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SpeccHIO è 


Il potere battericida in un gruppo di 12 sieri esaminati 
a 5 mesi dalla vaccinazione (numerazione delle colonie per piastre). 


1° - Controllo brodocultura: 
a) all'inizio dell'esperienza = 120 colonie; 
5) dopo 1" di termostato a 37° C. = 58 colonie; 
€) dopo 3" di termostato a 37° C. == colonie infinite. 


2° - Controllo complemento: 
a) risulta sterile con 3 semine in brodo; 
5) con aggiunta della cultura e dopo 1" di termostato = 49 colonie (media di 
3 tubi); 
€) con aggiunta della cultura e dopo 3" di termostato = colonie infinite. 
3° - Controllo sterilità sieri in esame: 
Tutti sterili, con semine come nelle prove precedenti. 


Risultati dei sieri in esame. 


DoPO| Dopo 3 ore di termostato Dopo 3 ore di termostato 


1:5 | 110] 120] 1 1:5 | 110| 120] 


50 |1235|1425|1870|1320| 18 F.O... 6 1 1 12 12 

i dilata 6 | 8 |820|950 |730 
È 4l2|]6|1|3|23Mmm...| 52/760 |770 |1900|200 
3 2 | 16 | 230/300 || 24 M.A. + | 27] 80) 95 |150 | 750 
3|3|]4]|1|16]|2sF.A 50 | 2000] 1200] 3000] infin. 

2 2-14 | 2|st.|st.|st.|| 30 P:C. Bilal & lst 7 


è sempre più rapida, in modo tale che, negli esami sierologici del 12° mese, 
il suo valore è pressochè nullo. : 
Inoltre abbiamo constatato che: 

a) l’azione battericida è venuta a mancare, istituendo la prova nei 
sicri scaldati per 20 minuti a 56° C., e non aggiungendo in seguito il siero 
fresco di cavia; 

b) l’azione battericida è stata quasi sempre nulla quando il com- 
plemento, anzichè essere aggiunto subito al sistema siero in esame + germi, 
è stato aggiunto dopo un’ora di permanenza del sistema stesso in termostato 
a 37° C. E’ probabile che tale comportamento sia dovuto all’attività del com- 
plemento sui germi nel periodo di latenza dello sviluppo, dato, come è di- 
mostrato, che, in questo periodo, essi sono assai più sensibili all’azione degli 
agenti fisici e chimici. Con la nostra tecnica, infatti, infettando la brodo- 
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cultura della reazione con una brodocultura giovane, il periodo di latenza 
può venire notevolmente accorciato rispetto a quello normale (5-4 ore per 
il B. tifico) e, perciò, la reazione riuscire sensibile solo aggiungendo precoce- 
mente il complemento al sistema reattivo. 

Nel corso di queste nostre ricerche sul potere battericida nel siero dei 
vaccinati, abbiamo voluto provare anche il cosidetto « metodo bioscopico » 
escogitato da Neisser e Wechsberg per la lettura dei risultati del fenomeno 
batteriolitico; ciò, nell’intento di poter realizzare, ove i risultati avessero 
corrisposto, una notevole economia, sia di tempo che di materiale, nella 
esecuzione delle prove secondo la tecnica sopra esposta. 

Il metodo bioscopico, già applicato da vari AA. nelle prove della batte- 
ricidia, è basato sul potere riduttore che sono capaci di esercitare le cellule 


SreccHio XI. 


Il potere battericida in un gruppo di 14 sieri esaminati a 12 mesi 
dalla vaccinazione (numerazione delle colonie per piastra). 


1° Controllo brodocultura: 

a) all'inizio dell'esperienza = 75 colonie; 

5) dopo 1° di termostato a 37° C. = 22 colonie; 

©) dopo 3" di termostato a 37° C. = colonie infinite. 
2° - Controllo complemento: 

a) risulta sterile, con 3 semine in tubi; 

5) con aggiunta della cultura e dopo 1" di termostato = 39 colonie (media di 
3 tubi); 

€) come sopra e dopo 3” di termostato = colonie infinite. 


3° - Controllo sterilità sieri în esame: 


Tutti steri] 
Risultati dei sieri în esame. 


Bopo! n, Dopo 3'are di: termosisto 
VERI dda Pi SIERI 
15 | 15 | 0 | 120 [so | 
| | || 

Bh aa |] | de 14 | 200 29 DN. 
300 17-] 25 | 67| 82 d3h] SAM e 371 600! 800 813 [1105 
SR ia BR su 855 |880| 1140) 42 F.n. . . . | 21|250]1226] 950/1140 
16 Polacca | 1 sia Sil 43: CS... Li 68 | 106 | 570] inf. | inf. 
20 C.G. | 21 |108 | sel 841254] 46 L.A. ... 12] 61; 106 «| 770 
st Cari | 8 limo 40 |120| 384) 58SA. ...| 17] 34] 14] 19] 36 
23 ViL.... | 4] 3] 50 tà lil 18 PO. . ..| 28 /204| 142] 96| 146 
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SreccHio XII. 


Riassunto dei risultati ottenuti nella ricerca del potere battericida 
del siero dei soggetti vaccinati per via ipodermica col T. A. B. Te. 


Indicazione © | Ente vaccinaz Ta mese dopo. | mesi dopò | 5 mesi dopo 12 mesi “dopo 
grafica dei ” | % Î % | % % 
risultati | su 30 s. | su los. su 27 s. su 12 s. su ls s, 
i | 
Se 85 33 | - = 16,6 LAS 
Lio 10 - & | 8,3 142 
Poco 10 - | = | ie | 28,5 
Iata 66 0 SL. o 6g 28,5 
Fal dl = 2 2a | 8,3 14,2 
* è -_ 60 100 41,6 | LAI 
Ì | il 
sa nullo. 


- — scarsissimo 
- scarso 
- - medio 
- forte 
' fortissimo 


viventi, e quindi anche i germi, sul bleu di metilene che, per tale azione, 
viene trasformato in un leucoderivato. Se, nelle provette nelle quali si è 
ricercato il processo batteriolitico (vale a dire dopo la 3° ora di permanenza 
in termostato a 37° C.) si aggiunge una soluzione convenientemente prepa- 
rata di bleu di metilene, si osserva che, dopo un ulteriore permanenza a 
37° C. per 12-24 ore, il colore resta del tutto invariato solo là dove il processo 
battericida è stato netto e la piastra corrispondente è rimasta sterile. Di più, 
i preparati microscopici, eseguiti subito prima dell’aggiunta della soluzione 
colorante, strisciando il materiale prelevato dalla provetta stessa (sedimento), 
confermano l’avvenuta Îisi dei germi, che appaiono spezzettati in finissimi 
granuli, Invece, nelle provette nelle quali l’azione battericida del siero è man- 
cata o è stata solo parziale, si osserva, dopo un tempo vario (non eccedente 
le 24 ore) uno scoloramento del bleu di metilene dovuto, come si è detto, 
all’azione riducente svolta dai germi sopravvissuti. 

Tale scoloramento è completo in caso di mancanza assoluta del potere 
battericida, confermata dallo sviluppo dei germi nella piastra corrispondente 
e dal reparto di forme bacill»-* rerfettamente integre ed abbondanti, nel 
preparato allestito al momento dell’aggiunta dell'indicatore. 

Lo scoloramento è, invece, di varia intensità quando l’azione batteri- 
cida esercitata dal siero è stata più o meno accentuata: in questo caso anche 


gui 


nella piastra corrispondente si avrà uno sviluppo più o meno rigoglioso ed 
il preparato microscopico rivelerà, oltre alie forme batteriche integre, anche 
presenza di granuli in quantità più o meno notevole. 

Rondoni (1910) che ha provate questo metodo nel corso delle sue ricer- 
che sull’immunità anticolerica, lo ha trovato sufficientemente rispondente 
allo scopo. 

Secondo questo A., è però, da tener presente che, nel caso del vibrione 
colerico, il metodo bioscopico può dare talvolta l'impressione di un'azione 
litica là dove microscopicamente non si riesce a scorgerla: o anche può 
deporre per la sopravvivenza dei germi, quando, poi, non è possibile vederli 
all'esame microscopico. 

Naturalmente, per l’esatta interpretazione dei risultati, è necessario 
allestire alcuni controlli e cioè: 

1° - siero in esame + soluzione colorante + brodo, per escludere 
una eventuale azione riducente del siero stesso; 

2° - soluzione colorante portata a volume con solo brodo, per esclu- 
dere l'eventuale azione riducente in queste condizioni; 

3° - soluzione colorante + complemento + brodo (azione riducente 
eventualmente svolta dal complemento); 

4° - soluzione colorante + germi + brodo; 

5° - soluzione colorante aggiunta ad un siero normale, portato a 
volume con brodo. . 

Questi controlli, con il loro regolare funzionamento, devono dare la 
certezza che la riduzione subita dal bleu di metilene sia esclusivamente 
dovuta all’azione dei germi sopravvissuti, cioè alla mancanza o insufficienza 
dell’azione battericida. 

Attenendoci alla tecnica originale, abbiamo preparato una soluzione 
inadre di bleu di metilene secondo queste proporzioni 

bleu di metilene gr. 1; 

alcool a 95 cc. 20; 

acqua distillata cc. 29; 
e l’abbiamo sterilizzata in bagnomaria. AI momento dell’uso, 1 cc. della 
cletta soluzione veniva diluito in 49 cc. di soluzione fisiologica sterile (1:50) 
c questa diluizione veniva aggiunta, nella quantità di 2 cc., a tutte Je pro- 
vette dopo le prime 3 ore di permanenza in termostato, cioè subito dopo 
aver fatto, per ogni provetta la semina in piastra. Quindi, per evitare ogni 
contatto del liquido con l’aria, si stratificava in tutte le provette 1-2 ce. di 
olio di vaselina sterile. 

La lettura delle eventuali modificazioni avvenute nel colore veniva 
fatta, una prima volta, dopo le successive 12 ore di permanenza in termostato 
ed una seconda volta (definitiva), contemporancamente alla numerazione 
delle colonie sviluppatesi nelle piastre. Inoltre, dal fondo di ogni tubo, imme- 
diatamente prima dell’aggiunta della soluzione di bleu di metilene, veniva 
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Il metodo bioscopico nella valutazione del potere 


iluizione del siero 1:5 Dituizione del siero 1:10 — 
Sie | gE | Preparato Cobre Controllo | £5 | Preparato Colore Controllo 
nenti | SE ‘microsco- nel tubo siero 38 ‘microsco- nel tubo siero 
È, pico della prova | in esame a) pico della prova in esame 
#|N.7B.P.| 30 | pochigranuli | molto scoto- | invariat» 120. | tutti bacilli | media ridu- | invariato 
5 molti bacilli | rato zione 
È 
È |N.9 F. V. | infinite| tutti bacilli | scolorato del | invarito |infinite | moltiss. ba- | scolorato del | invariato 
> tutto cilli tutto 
Z|N.15D.A.| 18 | pochigranuli | poco scolo- | invariato 119 | molti bacilli | media ridu- ' invariato 
a; molti baci rato ione | 
E 
E |N.84C.M.| 30 poco scolo- | invariato 132. | molti bacilli | molto scolo- | invariato 
| rato rato 
» 2 | tutti granuli | invariato | ato |sterile | tutti granuli | invariato | invariato 
î | 
È | sterile | tutti granuli | invariato invariato 1 totti granuli | invariato invariato 
a|co 1 |tutti gramuli | invariato | invariato 1 | tutti granuli | invariato invariato 
é |sF 2° |tutti granuli | invariato | invariato 2 |tutti granuli | invariato | invariato 
i | I | 
n sterile | tutti granuli | invariato | invariato | sterile | tutti granuli | invariato | invariato 
È sterile | tutti granuli | invariato | invariato | sterile | tutti granuli | invariato invariato 
Li sterile | tutti gramuli | invariato invariato sterile | tutti granuli | invariato | invariato 
£ | 
È sterile | tutti granuli | invariato | invarinto |sterile | tutti granuli | invariato | invariato 
N.9S.G. | ? tutti granuli | invariato il 16 molti bacilli | molto scolo- | invariato 
| Î pochi granuli | rato 
£ N.195.6.| 8 | tutti granuli | invariato invariato 820 | moltiss. ba- | scolorato del | invariato 
| cilli tutto 
LA | pochi granuli 
È Î 
© |N.23M.N.| 760 molti bacilli | molto scolo- | invariato | 70 tutti baci scolorato del | invariato 
£| pochi granuli | rato | tutto 
é |N.24M.A.| 89 | molti bacilli | poco scolo- | invariato 9 |moltiss. ba- | poco scolo- | invariato 
pochi granuli | ‘rato cilli rato 
| pochi granuli 
N.2BA. | 9 |pochi bacilti | molto scolo- | invariato 12. | pochi bacilli | molto scolo- | invariato 
moltiss. gra- | rato moltiss, gra- | rato 
Î nuli muli 
108 pochi bacilli | poco scolo- | invariato 80 molti baci ‘colorato del | invariato 
moltiss. gra- | rato moltiss. gra- | tutto 
nuli Il muli 
| 
40 L. A.| 61 | pochi bacilli | poco scolo- | invariato 106 | pochi bacilli | poco scolo- | invariato 
moltiss. gra- | rato | molti granuli | rato 
muli | 
i 
N.18P.0. | 2 molti baci! molto scolo» | invariato 142 moltiss. ba- | molto seolo- | invariato 
Î pochi granuli | rato | cilli rato 
| | Ì | pochi granuli | 


Diluizione del siero 


hattericida presentato dal siero dei vaccinati. 
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SreccHio XIII 


Diluizione del siero 1 


as Colore Controllo uo Colore Controllo 
sica nel tubo siero microscopico | net tubo siero 
microscopico | delta prova in esame ni della prova in esame 
ti "==" i, | i Î Il 
45 molto scolorato | invariato | 6sI7 moltiss. bacilli | scolorato del 
tutto | 
| | | 
infinite | moltiss. bacilli | scolorato del | invariato infinite | moltiss. bacilli | media riduzione | invariato 
| tut | 
| 
1297 | moltiss. bacilli | scolorato del | invariato infinite | moltiss. bacilli | scolorato del | invariato 
| tutto | | tutto 
i 
151. | pochi bacîlli | poco scolorata | invariato 800 | moltiss. bacilli | media riduzione | invariato 
sterile I tutti granoli invariato invariato 4 | tutti granuli invariato invariato 
' tutti granuli | invariato invariato 2° |tuttigranuli | invariato invariato 
| | 
3° | tutti granuli | invariato invariato 28 | tutti granuli | invariato invariato 
4 tutti granuli | invariato invariato 1 |tutti granuli | invariato invariato 
sterile | tutti granuli | invariato invariato sierici granai | invariato invariato 
' tutti granuli | invariato invariato 1 | tutti granuli | invariato invariato 
sterile tutti granuli | invariato invariato 2 tutti granuli | invariato invariato 
DI tutti granuli. | invariato invariato 15 | moltiss. granuli | invariato invariato 
| | qualche bacilio 
230 | moltiss. bacilli | scolorato del | invariato 300 | tutti bacilli —scolorato del | invariato 
pochi granuli | tutto i tutto 
950 | tutti bacilli | scolorato del | invariato 730 | moltiss. bacilli scolorato del | invariato 
tutto pochi granuli tutto 
1900 | tutti bacilli | scolorato del | invariato 2000 | tutti bacilli —scolorato del | invariato 
tutto | tatto 
moltiss. bacilli | molto scolorato | invariato 7% | tutti bacilli |scolorato del | invariato 
pochi granuli | tutto 
14 | motti bacilti | molto scolorato | invariato 200 | moitiss. bacilli | scotorato. det | invariato 
pochi granuli I | tutto 
sa molti bacilli scolorato del | invariato 24 moltiss. bacilli scolorato del | invariato 
pochi granuli | tutto | | “tutto 
4T molti bacilli molto sc olorato | invariato | mo | moltiss. bacilli | scolorato del | invariato 
pochi granuli | tutto. 
| 
90 | moltiss. bacilli | scolorato del Ho | moltiss. bacit | scolorato del | invariato 
pochi granuli | tutt | tutto. 
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allestito un preparato per striscio e quindi colorato col Gram. In definitiva, 
quindi, alle 48 ore, si procedeva: 

a) all'osservazione dell’eventuale variazione di colore verificatosi in 
ogni tubo; 

5) alla numerazione delle colonie sviluppatesi nella piastra seminata 
col materiale del tubo stesso; 

c) all’esame microscopico del preparato corrispondente. 

Nello specchio XIX riportiamo i risultati delle prove eseguite con que- 
sto metodo su un gruppo di 20 sieri scelti dai vari salassi praticati sui militari 
sia prima della vaccinazione che a periodi dopo di essa. 

In tale specchio abbiamo riportato, per ciascuna delle 4 diluizioni di 
‘©gni siero in esame ; 

a) il numero delle colonie sviluppatesi nella piastra eseguita dopo le 
prime 3 h. di permanenza del sistema a 37° C.; 

5) il risultato dell’esanie microscopico del preparato allestito dal fon- 
do di ogni tubo al momento dell’aggiunta del bleu di metilene; 

c) le modificazioni avvenute nel colore del liquido in ogni tubo; 

d) l'eventuale modificazione del colore effettuatasi nella provetta del 
controllo dei siero in esame. 

Dall’esame dei dati che riportiamo e dai risultati ottenuti nelle altre 
prove eseguite col metodo stesso (40 sicri complessivamente) riteniamo di 
poter concludere che l’uso del bleu di metilene, come indicatore dell’avve- 
nuto processo batteriolitico,; è di non poca utilità nella pratica, in quanto può 
fornire un’idea sufficientemente esatta dell'intensità d'azione del processo 
stesso, consentendo, oltre a una notevole economia di materiale (piastre, 
agar) anche una non indifferente economia di tempo. L’indicazione fornita 
dalla eventuale e più o meno intensa riduzione subita dal bleu di metilene, 
può ricevere una facile e rapida conferma dall’osservazione del preparato 
microscopico, allestito da ognuno dei tubi (corrispondenti alle varie dilui- 
zioni del siero in esame) al momento stesso dell’aggiunta della soluzione 
colorante. 

Certo, in qualche caso, l’intensità della riduzione non è stata netta- 
mente rispondente al reperto della piastra rispettiva e a quello del preparato, 
ma, in genere, si è osservata una buona corrispondenza, per cui si ritiene che 
il metodo, pur non potendo fornire dati assolutamente precisi, consenta di 
giudicare con sufficiente approssimazione dell’avvenuta battericidia. 

Dall’insieme delle ricerche da noi condotte sulla determinazione del 
potere battericida nei sieri normali (prima della vaccinazione) e di quello 
presentato dai sieri a periodi vari dalla fine del trattamento vaccinale, ritenia- 
mo di poter esprimere un parere pienamente favorevole nei riguardi della 
utilità pratica di questa determinazione. E’ vero che, sia le osservazioni speri 
mentali quelle cliniche nel corso della malattia spontanea nell’uomo, 
hanno indotto a modificare sensibilmente il criterio primitivo secondo il 
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quale agli anticorpi batteriolitici dovesse essere attribuito un potere di difesa 
quasi fondamentale e, quindi, di portata eccessiva; ma non si può, d'altra 
parte, negare che i risultati da noi constatati « in vitro » portino ad ammet- 
tere che la presenza nel siero degli anticorpi stessi deponga per l’esistenza 
di un certo potere protettivo. 

I risultati constatati al 2° mese dalia vaccinazione, anche messi in raf- 
fronto con quelli delle altre prove sierologiche eseguite, rivestono un parti- 
colare valore probativo circa l’intensità della risposta reattiva dell’organismo 
allo stimolo vaccinale. Per quanto, in seguito, cominci a manifestarsi una 
graduale discesa nel contenuto degli ambocettori batteriolitici nel siero, pure, 
sino al 5° mese dalla vaccinazione, la prova può presentare ancora una 
soddisfacente utilità pratica. 

Sebbene richieda una tecnica di precisione e l’impiego di una quantità 
non indifferente di materiale (vetreria, agar, brodo), riteniamo che la deter- 
minazione del potere battericida del siero dei vaccinati dovrebbe costituire 
una prova di ordinario impiego al pari di quelle comunemente usate. La 
notevole semplificazione che nella sua esecuzione sarebbe determinata dalla 
sostituzione della semina in piastre con l’applicazione del metodo bioscopico 
di Neesser e Wechsberg, apporterebbe un considerevole risparmio di mate 
riale e di tempo, pur consentendo un apprezzamento sufficientemente appros- 
simativo dell’attività battericida dei sieri. Tale apprezzamento, oltre che 
dalla più o meno intensa riduzione del bleu di metilene nei singoli tubi delle 
prove, verrebbe stabilito anche con l’osservazione dei preparati microscopici 
allestiti dal materiale prelevato dal sedimento di ogni tubo. 

In una nota successiva esporremo le ricerche condotte sul potere protet- 
tivo presentato dai sieri dei vaccinati per l’infezione tifoide sperimentale del 
topo quelle sul dosaggio del contenuto in antitossina tetanica nei sieri stessi. 

Ci riserviamo, pertanto, d: formulare in tale nota le conclusioni e le 
considerazioni d’indole generale, oltre a riportare le indicazioni biblogra- 
fiche relative a tutte le ricerche compiute. 


Riassunto, — Facendo seguito ad una precedente nota (1), gli AA. espongono le ri- 
cerche condotte sulla prova di fissazione del complemento e sul potere battericida nel 
siero di un gruppo di militari vaccinati per via ipodermica col T. A. B. Te. 

Riguardo alla fissazione del complemento, la positività riscontrata nei sieri prima 
della vaccinazione ha raggiunto la percentuale del 20”, ed è stata sempre limitata alle 
più basse diluizioni cimentate ed in ogni caso con intensità debole od incerta. 

Nei controlli periodici dopo la vaccinazione si è avuto: 

a) per il B. tifico il 100%. di passività già al 30° giorno ed in qualche siero anche 
alla massima diluiziene cimentata; però, tale passività si è ‘volmente abbassata sin dal 
60° giorno: 

5) per il paratifo A la prova si può considerare praticamente negativa; 


(1) Vedi fase. n, XI di questo Giornale. 
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©) per il paratifo B i risultati ottenuti al 60° giorno dalla vaccinazione sono stati 
di valore discreto. 

Per quanto riguarda la ricerca del potere battericida del siero verso il B. tifico, gli 
AA. hanno trovato che: 

a) nei sieri esaminati prima della vaccinazione, il potere battericida è stato prati- 
camente negativo nel 93,3%; 

5) nei salassi successivi alla vaccinazione, il potere battericida si è presentato con 
valore notevole già al 30° giorno, raggiungendo l'80% di positività ed ha toccato il 
massimo della positività alla fine del 2° mese col 100 % di sieri a fortissimo contenuto 
in anticorpi batteriolitici. Da tale cpoca si è cominciata a notare una progressiva dimi- 
nuzione, tanto che al 5° mese un netto potere battericida si è riscontrato solo nel 50 %. 
dei sieri esaminati. 

In complesso, la ricerca di questo potere nel siero dei vaccinati risulta di reale uti- 
lità pratica e tale da meritare un più largo impiego. 

Tale sua utilizzazione nella pratica potrebbe essere molto semplificata adottando. 
per la lettura ed interpretazione dei risultati, il metodo bioscopico di Neesser e Vechsberg 
che, in base alle prove condotte dagli AA., apporterebbe economia di tempo e di 
materiale. 

Sia per i risultati della prova di fissazione del complemento che per quelli della 
ricerca del potere battericida, gli AA, si riservano di esporre, in una successiva nota, 
le considerazioni conclusive in merito al valore che possono avere in rapporto con le 
altre ricerche sierologiche condotte sullo stesso gruppo di vaccinati. 


(Continua). 


CLIN. DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI COLLEGIO MEDICO LEGALE 
DELLA R. UNIVERSITA’ DI ROMA Presidente: 
Direttore: prof. U. Certerti ten. gen, med. prof. A. Brecissre. 


SQUILIBRII VEGETATIVI 


Prof. Caro Rizzo 
tenente colonnello medico e libero docente in neuropsichiatria 


Le ricerche, d'ordine anatomico, sperimentale e clinico, sul sistema 
nervoso vegetativo (= s. n. v.) sono in pieno fervore: basta compulsare i 
resoconti degli ultimi congressi internazionali di neurologia per renderci 
conto del ricco apporto di contributi e dei continui progressi fatti in questo 
campo. A tali ricerche hanno sempre collaborato gli studiosi italiani che, 
soprattutto nell’àmbito della clinica, furono addirittura dei pionieri: ognuno 
conosce, in proposito, l’opera multiforme, geniale, fruttuosissima di A. De 
Giovanni, di P. Castellino, del Viola, del Pende, per citar solo qualcuno fra 
i principali ricercatori del nostro paese. E la recente fondazione della « Ras- 
segna di neurologia vegetativa » sta a dimostrare che continuano rigogliose 
in Italia quelle indagini. 

Esse sono, tuttavia, ben lungi dall’essere complete; anzi, possiamo ri- 
tenere che in questo campo si sia poco più che all’inizio di una razionale 
conoscenza. Ciò dipende specialmente dalla complessità dell’argomento, per- 
chè il s. n. v. intimamente collega le funzioni somatiche alle psichiche, per- 
meando di sè l’intero organismo e costituendo — nella sua componente 
patologica — il sostrato di quasi tutte le malattie e le deviazioni morbose 
che insidiano, tormentano, deformano la personalità psico-fisica dell’uomo. 

Tenuto conto delle condizioni ancora arretrate in cui si trovano gli 
studi sul s. n. v. non è parso superfluo a me, che da circa un ventennio mi 
occupo con particolare interesse di tale argomento, illustrare sommariamente 
quanto oggi conosciamo in materia, per giungere poi ad una breve sintesi 
clinico-terapeutica. E ciò nell’intento d’essere utile ai più giovani colleghi 
che — nelle attuali vicende belliche, lontani da centri ospedalieri o pressati 
dal tempo e da altre ovvie esigenze del servizio di guerra —- siano alle 
prese con qualche caso di squilibrio vegetativo. Essi potranno, infatti, tro- 
vare, nelle poche pagine che seguono, non solo quelle fondamentali premesse 
dottrinali che debbono illuminare qualsiasi ricerca, ma anche una buona 
guida metodologica per stabilire una diagnosi e, infine, uno schema di tali 
squilibri con qualche indicazione terapeutica da adottarsi per il migliore 
trattamento di queste infermità, le quali, pure rivestendo spesso l’aspetto più 
di disturbi che di vere e proprie malattie, non cessano per questo d’attirare 
tutto l'interesse del medico. Esse, infatti, sono assai più diffuse di quanto 


3 — Giornale dî medicina militare. 
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generalmente non si creda, offrono grande resistenza alle cure e possono 
incidere sensibilmente — anche se non gravemente — sull’attività degli 
individui che ne sono afflitti. 


I. - DEFINIZIONE E CONCETTO DI S. N. V. 


Per s. n. v. dobbiamo intendere quella parte del sistema nervoso che 
regola la vita vegetativa: che regola, cioè, tutte le funzioni aventi lo scopo 
di assicurare all'organismo le più opportune condizioni vitali interne. 


Definendo così il s. n. v., riesce facile comprendere anche la natura 
essenziale dell’altra grande componente dell’individualità nevrologica, ossia 
della parte — più nota — del sistema nervoso che regola la vita di rela- 
zione, i rapporti dell'individuo con l’ambiente. Ed è altresì agevole inten- 
dere come i due sistemi non siano fra loro indipendenti, nè in contrasto, nè, 
tanto meno, subordinati l’uno all’altro: entrambi si completano reciproca- 
mente, ed indissolubilmente concorrono al ritmico sviluppo della nostra vita 
somato-psichica per quella che il De Giovanni chiamava « fatalità del com- 
mercio tra gli organi della vita di nutrizione e quelli della vita di relazione ». 

Senza risalire alle conoscenze sull’anatomia e la fisiologia di quei siste- 
mi nella filogenesi e nell’ontogenesi, è sufficiente considerare quanto siano 
grandi e continui i rapporti reciproci tra funzioni di relazione (p. es. le per- 
cezioni, l’attività psico-intellettiva, la volontà) e funzioni vegetative (vaso- 
motilità, spasmi dei muscoli lisci ed altri fenomeni che stanno alla base 
della cenestesi e delle cenestopatie), per comprendere come, anche in questo 
campo, si sia — nei soggetti sani — di fronte ad una attività consensuale 
armonica e perfetta fra s. n. v. e sistema nervoso di relazione; e come, d’al- 
tra parte, le incrinature, lo squilibrio, la rottura negli scambievoli rapporti 
fra tali sistemi costituisca il fondamento di quelle infermità, di quei disturbi 
ai quali ho accennato. 


II. - DISTRIBUZIONE ANATOMICA DEL S. N. V. 


Il s. n. v. è costituito principalmente da due gruppi di elementi, in gran 
parte fra loro distinti: l’ortosimpatico ed il parasimpatico. 

L'ortosimpatico (0 simpatico propriamente detto degli AA. meno re- 
centi) prende origine, apparentemente, dalla catena gangliare simpatica, che 
è costituita da due cordoni o tronchi simpatici, interrotti, quasi metameri- 
camente, da una doppia serie di 23 - 24 gangli (3 cervicali, 11 0 12 toracici, 
4 lombari, 4 o 5 sacrali ed 1 coccigeo impari). La catena gangliare decorre 
di fianco alla rachide cervico - dorso - lombare e davanti al sacro. Da essa 
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partono fasci di fibre deputate a condurre stimoli ortosimpatici motori e 
sensitivi, e queste fibre costituiscono nervi a sè stanti (come i cardiaci e gli 
splancnici), oppure si accollano a nervi di relazione, od anche — più spes- 
so — si addentrano negli organi cavitari, lungo gli arti, ecc. seguendo il 
decorso vasale. 

Molte fibre simpatiche, se non tutte, raggiungono i cosidetti plessi 
(formazioni in parte fibrillari, in parte cellulari: vere reti nervose dissemi- 
nate di gangli) ai quali fanno capo anche i rami del parasimpatico: i rami, 
cioè, che provengono soprattutto dal tronco del vago nonchè da elementi 
a funzione vagosimile situati nel fusto encefalico e nel midollo sacrale. 

Da questi plessi — numerosissimi, e di cui mi limiterò a ricordare, 
per la loro importanza, il cardiaco e il solare — si irradiano, sempre più 
verso la periferia, altri filuzzi nervosi vegetativi, dei quali Ja moderna ana- 
lisi ha riconosciuto ancora in parte la natura orto- o parasimpatica, mentre 
in parte forse assai più grande quelle esigue diramazioni partecipano, in 
vario modo, della natura sia del simpatico sia del vago: e questo è il cosid- 
detto mezasimpatico degli AA. più recenti. 

Ortosimpatico, parasimpatico (un tempo detto, con termine più limi 
tativo, vago) e metasimpatico sono le tre fondamentali suddivisioni degli 
elementi nervosi regolanti l’equilibrio della nostra vita vegetativa. 

Quanto ho sin qui accennato si verifica verso la periferia; ma anche 
nei centri nevrassiali le attività vegetative non si svolgono — qualitativa- 
mente — in modo diverso. Infatti noi abbiamo nel midollo i centri spinali 
ortosimpatici (nel corno laterale dei segmenti C*-L*) e quelli parasimpa- 
tici (nella zona intermedia, da C' in giù, e, soprattutto, nel corno laterale 
del midollo sacrale) (1); e nel fusto cerebrale abbiamo in prevalenza forma- 
zioni parasimpatiche: basti ricordare il nucleo dorsale motore del vago, sul 
pavimento del IV ventricolo, ed il nucleo parvicellulare  dell’oculomotore 
comune situato fra il nucleo rosso e la sostanza grigia pericavitaria dell’ac- 
quedotto di Silvio. Ma più in alto, nel cervello, questa distinzione fra orto- 
e parasimpatico si riduce sempre più, fino a sparire. Difatti, le formazioni 
vegetative dell’ipotalamo — dove, allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
si concentra la più elevata attività vegetativa (2) — appartengono per taluni 
aspetti al regime simpatico e per altri aspetti appartengono al regime vagale; 


(1) L. Laruelle, 
zioni vegetative midollari sono raggruppate fia corno anteriore e corno posteriore, a fog 


I quale dobbiamo le più recenti ricerche in materia, ha mostrato che le forma- 
di una 


cioppia scala. estendentesi lungo tutto il midollo: il montante. mediale di ciascuna scala, da lui 
denominato « colonna intermedio - interna », corrisponde în gran parte alla zona intermedia degli 
AA. precedenti; il montante laterale, o « colonna intermedio - esterna », corrisponderebbe al corno 


fer le: due:colohne sona fra lorv.collegate da mimeropi -fascerti. fibrillari costituenti (i piuoli di 
un'altra. formaz 
teriori; da essa avreb- 


late 
quelle scale. Sempre secondo il Laruelle, nel midollo sacrale vi sarebbe, poi 
ie vega s-onlonne orde a) decorrere Bingo i polo salario dalle <ama 
bero soprattutto origine î parasimpatici nervi pelvici. 

(2) A dire il vero, molti AA. parlano di centri vegetativi corticali. Si tratta. però, come recen- 
temente ha rilevato anche il Laruelle, di acquisizioni della fisiologia sperimentale: a partire dalle 
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ma codeste formazioni sono da considerarsi, in sintesi, come i supremi rego- 
latori della vita vegetativa (la cosidetta corteccia del s. n. v.), indipendenti, 
o quasi, da preferenze orto- o parasimpatiche: vedasi, in proposito, l'ampio 
e documentato lavoro della Boon, la trattazione del Lunedei, nonchè la re- 
centissima relazione di Gagel e Foerster al III Congresso Internazionale di 


neurologia. 
++. 


Abbiamo così adombrato anche le principali funzioni del s. n. v.: fun- 
zioni essenzialmente di regolazione d’ogni attività biochimica, sia diretta- 
mente, sia per il tramite delle ghiandole a secrezione interna che vengono 
ad essere, alla loro volta, potenziate dal sistema nervoso. Ed è interessante 
accennare, almeno, a questo proposito, come attorno ai due « poli » anato- 
mici della vita vegetativa (l’orto- ed il parasimpatico) si vadano accostando, 
rispettivamente, le diverse condizioni e funzioni di questa stessa vita: pre- 
valenza degli ioni Ca e K, acidosi ed alcalosi dei tessuti, anabolismo e cata- 
bolismo, attività armonicamente antagoniste delle due note « costellazioni » 
ghiandolari (Pende) modificanti in diverso senso la crescita, il trofismo, lo 
sviluppo dell'io di relazione, ecc. Sicchè dall’equilibrio anatomico e funzio- 
nale di questo vasto e così complesso s. n. v. ha fondamento ed origine ogni 
altro equilibrio vitale, somatico e psichico. 

Troppo dovrei dilungarmi se volessi illustrare i diversi aspetti dei rap- 
porti fra la vita vegetativa e quella di relazione. Mi limiterò a ricordare — 
più che altro a titolo d'esempio — l’importanza addirittura cardinale e ormai 
universalmente ammessa del s. n. v. nel regolare la vita psichica. L’Hascovec, 
al quale risale il merito di avere meglio e più a lungo insistito su questa tesi, 
c che nel diencefalo localizzò la « coscienza centrale », per molto tempo non 
fu preso sul serio quasi da nessuno. Ma in questi ultimi anni una fioritura 
sempre più cospicua di ricerche, soprattutto cliniche ed anatomo - cliniche, 
ha portato alla concezione che la parte meno elevata, ma indubbiamente 
più attiva del psichismo, la « timopsiche », abbia sede nella regione dien- 
cefalica iuxta-ipofisaria, o — per lo meno — sia regolata e potenziata dal 
buon funzionamento di tale regione: argomento, questo, degno di pro- 
fonda meditazione da parte dei sostenitori del costituzionalismo assoluto 
della frenosi maniaco - depressiva e stati affini; e vedasi, al riguardo, l’ultima 
parte della già citata relazione di Gagel e Foerster. 


note ricerche del Bechterew per giungere a quelle modernissime del Fulton. Ma queste ricerche 
a parte le critiche di valorosi AA., quali il Miller — non hanno ancora il necessario sostrato di re 
istologici. lo propendo piu per l'esistenza di centri vegetativi sopradiencefalici situati nel « grigio 
pericavitario » dei ventricoli laterali: centri di cui ho già dato qualche notizia in occasione del Il e 
le di neurologia, e che giustificherebbero in gran parte i reperti speri» 
soin e Sachs, di F. it. Lewy e dei Dresel. secondo cui nello striato sarebbero loca- 
cgolatrici. concernenti pi Imente la pressione sangui la ter- 
moregolazione ed il metabolismo dell'acqua e dello zucchero. Comunque, l'argomento dei centri 
vegeta! necfalici richiede ancora numerose e molteplici ricerche prima di poter essere per- 
fettamente chiarito. 


sso Internazi 


e vane funzioni  veget 


i sopr 
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III. - IMEZZI CLINICI D'ESPLORAZIONE DEL S. N. V. 


Lo studio clinico degli squilibrii vegetativi richiede anzitutto un buon 
metodo di ricerca semiologica, e tale metodo — per raggiungere lo scopo — 
deve rispondere ai seguenti requisiti fondamentali: 

1° - essere sufficientemente preciso e completo, e considerare tanto la 
tonicità quanto la eccitabilità del s. n. v. in esame (1), sì da consentire sem- 
pre una diagnosi o, per lo meno, un orientamento diagnostico: premessa 
indispensabile vuoi nel campo delle ricerche clinico - statistiche, vuoi per un 
razionale indirizzo terapeutico; 

2° - essere rapido e di facile impiego, in modo da poterlo utilizzare 
non solo nelle cliniche od in altri bene attrezzati istituti, ma anche al letto 
del malato, ovunque costui si trovi e senza inutili perdite di tempo; 

3° - essere del tutto esente da pericoli. L’innocuità dell’esplorazione 
del s. n. v. non è solo necessaria quando, come spesso accade, siamo di fronte 
ad ammalati già di per sè gravi (intossicati, portatori di neoplasmi encefali- 
ci, ecc.), ma altresì quando si vogliono compiere indagini d’ordine più pro- 
priamente statistico o sperimentale (come su sportivi o su militari, anche in 
vista di determinate selezioni o nel corso di speciali allenamenti): indagini 
che vanno sempre più estendendosi man mano che si diffonde il concetto 
dell’importanza del s. n. v. per l’armonico svolgimento di qualsiasi processo 
vitale. L’assoluta innocuità del metodo di ricerca s'impone, poi, allorchè deb- 
ba compiersi l’esplorazione del s. n. v. per scopi medico-legali, cioè su indi- 
vidui pronti a recriminazioni più o meno fondate, ma sempre possibili se 
la ricerca provoca sensazioni subiettive moleste o anormali: ciò che suole 
accadere, p. es., nel corso delle prove farmacodinamiche, le quali, per giun- 
ta, richiedono parecchio tempo e spesso forniscono risultati poco attendibili, 
dato il cosiddetto anfomimetismo delle sostanze in uso. 

I metodi d’indagine sono numerosissimi, ed ogni studioso in materia 
predilige l’uno o l’altro a seconda dei fondamenti dottrinari dai quali è par- 
tito, della propria csperienza, dei risultati che si prefigge di raggiungere. In 
un recentissimo lavoro (2) ho già fatto una succinta analisi di tali prove, 
accompagnata da qualche rilievo critico in argomento, ed ora non mi ripete- 
rò: preferisco limitarmi a riassumere da quel lavoro i dati indispensabili per 
illustrare un mio metodo esplorativo del s. n. v. che seguo vantaggiosamente 
ca un biennio e che risponde ai tre requisiti dianzi ricordati. 

Il metodo — alla cui elaborazione io ho contribuito con una selezione 
di tecniche più o meno nuove ed apportando a talune di esse qualche ritocco 


(1) L'esatto significno di questi due termini. come pure le differenze fra le proprietà che i ter- 
mini stessi indicano saranno illustraie in seguito (©. pag. 429). 

(2) Un metodo pratico per l'esplorazione del s. n. 1: in corso di stampa sulla « Rivista di pato- 
logia nervosa e mentale ». 
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al fine di renderle meglio utilizzabili nei più diversi campi di studio — è 
costituito dalle seguenti ricerche, esposte nell'ordine col quale soglio eseguirle. 


1° - Rilievi anamnestici, Una rapida, ma precisa inchiesta sull'andamento 
delle principali funzioni della vita vegetativa: tempo e modo dello sviluppo 
somatico e sessuale; comportamento della fame, della sete, del sonno; pre- 
cedenti personali circa vegetopatie pregresse o abituali: tendenza all’ortica- 
ria o agli spasmi, labilità vasomotoria, ecc. 


2° - Semiologia morfologica. Oltre ad uno sguardo d’assieme sullo stato 
generale (costituzionalistico - trofico) del soggetto in esame, conviene pro- 
cedere a qualche misura per avvalorare il precedente giudizio sintetico. Io 
eseguo queste due, che — pur considerando elementi anatomici in parte 
diversi — hanno il pregio di controllarsi a vicenda: 


a) Formula del Weil. Essa parte dalla premessa che il margine supe- 
riore della sinfisi pubica rappresenta, nell’adulto normotipo, il punto medio 
della statura, e si fonda sul rapporto fra la statura superiore (distanza del ver- 
tice cranico da detto margine) e la «taz4ra inferiore (distanza dello stesso mar- 
gine dalla base calcaneare). La statura superiore si esprime, nella formula, 
col valore fisso 100, sicchè la statura inferiore dovrà essere rappresentata da: 
stat. infer. x 100 


- . In tal modo avremo l’espressione numerica del grado di 
stat. superiore 


longitipia o di brachitipia d'un soggetto, e ci saranno consentiti immediati e 
precisi confronti tipologici fra i vari individui in esame. 


Esempio. Si tratti di un soggetto la cui statura superiore è cm. 85 e l’inferiore 
100 (= stat. super.) 
106 (= stat. infer.) 
che, nell'esempio, si tratta di un longilineo, giacchè — con tale formula — la statura 
inferiore (data principalmente dalla lunghezza degli arti inferiori: espressione, a sua 
volta, di tendenze cataboliche, di longitipia) nei longilinei è sempre maggiore di 100. 

b) Rapporto fra altezza e grande apertura delle braccia. Poichè 
le dimensioni del tronco sono proporzionali alla spinta eccito - anabolica 
insita nell’individuo (mentre il contrario si verifica per la lunghezza degli 
arti), e poichè nella misurazione della grande apertura delle braccia la com- 
ponente « tronco » è molto inferiore a quella che si ha misurando la sta- 
tura, il rapporto anzidetto è sovrapponibile a quello escogitato dal Weil. 
Si tratta di stabilire una frazione il cui numeratore (100, costante) cor- 
risponde all’altezza dell’individuo in esame, mentre il denominatore è dato 
dal prodotto della grande apertura delle braccia per roo, diviso per l’al- 


gr. apertura * 100 ; 
="____ ], analogamente a quanto si fa per la formula 


statura 
del Weil. 


cm. go. Qui la formula del Weil sarà: . e questo rapporto denoterà 


tezza 
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Esempio. Un individuo che sia alto cm. 172 e la cui grande apertura delle braccia 
(ossia la massima distanza dall’estremità di una mano all'estremità dell’altra) sia di 


(= statura) 
101,5 (= gr. apert.) 


cm. 174,5, avrà la formula seguente: . Si tratterà, dunque, di un 


normolineo con tendenza longitipica. 


3° - Esplorazione ormonica. La si compie direttamente — per quelle 
ghiandole che lo consentono, come la tiroide e i testicoli — e indirettamente, 
cioè ricercando e valutando i principali segni di carenza o di esuberanza 
dei vari ormoni: note acromegaliche, froelichiane, basedowiane, mixedema- 
tose, ecc., sul che mi sembra superfluo trattenermi data la notorietà di tali 
reperti e del loro significato. 


4° - Reazioni orto - clinostatiche. Nel passaggio dalla stazione orizzon- 
tale a quella eretta si ha, nei soggetti normali, una certa prevalenza funzio 
nale della sezione ortosimpatica, la quale si manifesta — per ciò che riguarda 
la frequenza dei battiti cardiaci — con la loro accelerazione; tornando in 
posizione orizzontale, si determina invece una relativa prevalenza del para- 
simpatico, estrinsecantesi in un rallentamento delle pulsazioni. Trattasi di 
una prova particolarmente semplice e fedele, rivolta, in ispecie, a saggiare la 
tonicità del s. n. v., che io eseguo nel seguente modo. 

Posto il soggetto a giacere in decubito supino ed in condizioni di asso- 
luta tranquillità, conto le sue pulsazioni di 5 in 5 secondi (dettando ad un 
aiutante i numeri di volta in volta ottenuti) per la durata di 3 minuti primi; 
poi gli faccio assumere la posizione eretta, continuando a contare i polsi di 
5 in 5 sec. per altri 3 minuti; infine lo faccio rimettere in clinostatismo ancora 
per 3 min., seguitando il solito conteggio (1). 

In secondo tempo converrà redigere una grafica dei valori ottenuti nel 
corso della prova orto - clinostatica, sul tipo che risulta dall’annessa figura 1. 

In questa osservazione — tratta dalla mia casistica e relativa ad un sog- 
getto normale — l’andamento delle pulsazioni mostra che si è di fronte ad 
una condizione di prevalente ortosimpaticotonia, data l’esistenza di una 
relativa tachicardia, più cospicua nella stazione eretta, d’onde una buona 
« differenziale » fra la media dei valori clinostatici (72 pulsazioni al minuto) 
e la media di quelli ortostatici (tor pulsazioni al minuto). 


5° - Riflessi cardio - vegetativi. Con questo termine s'intendono le sfi- 
gmoreazioni ottenute con particolari stimoli portati sul s. n. v. Fra tali riflessi 
— assai numerosi, e diretti a vagliare l’eccitabilità neurovegetativa — io ne 
ricerco costantemente due: l’oculo - cardiaco ed il celiaco. 


(1) Per maggiori perticolari su questa e sulle altre prove che vado riassumendo si veda quanto 
No scritto sia nella pubblicazione citita in noi wzi, sia in un lavoro fatto în collaborazione 
con A. Giordani e comparso recentemente ne ‘chivio di Psicologia, Neurologia, Psichiatria e 


Psicoterapia ». (A. I, Fasc, IV settembre 1940) 
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a) Riflesso oculo - cardiaco, o di Dagnini - Aschner, essendo stato sco- 
perto nel 1908 da questi due studiosi, indipendentemente l’uno dall’altro. 

Benchè si tratti di un riflesso notissimo, credo conveniente qualche pa- 
rola su quello che — per mia esperienza — è il modo migliore di provocarlo, 
giacchè la compressione dei bulbi oculari, quale si è soliti produrre, può 
fare incorrere in errori anche gravi di apprezzamento. Basti ricordare che — 
a parte le disparità individuali nella tensione dei globi oculari -— esistono 
differenze anche forti nel grado di eccitabilità del s. n. v. e delle sue parti, 
sicchè una compressione che per un individuo è la migliore, per un altro 
può essere troppo debole (donde un reperto apparentemente negativo) e per 
un terzo — p. es. nei basedowiani — eccessiva, capace, perciò, di causare 
una qualche reazione cosiddetta paradossale. D'altra parte, una troppo brusca 
entrata in azione del riflesso può determinare perfino la sospensione del polso 
per 5-10 sec. o anche più, e produrre, quindi, crisi convulsive, stati sincopali 
cd altre pericolose manifestazioni che si dovranno tanto più temere in sog- 
getti ammalati o sottoposti ad indagini medico-legali e simili, come ho 
già accennato. Altre volte l’effetto abituale del riflesso oculo - cardiaco può 
essere invece mascherato dal dolore prodotto dalla compressione, o perchè 
questa è stata eccessiva o perchè il soggetto è un iperalgesico: allora, quale 
effetto di questa reazione dolorosa, si avrà un'accelerazione dei battiti, sicchè 
i risultati della manovra saranno ovviamente falsati. 

Per tutte queste ragioni io sostituisco alla consueta compressione — 
uniforme e piuttosto breve — dei bulbi oculari, tre compressioni d’intensità 
crescente e della durata complessiva di 90 secondi. Nei primi 30 eseguo una 
piccola pressione dei bulbi oculari, e questo « primo tempo» della prova 
mi serve più che altro a saggiare la reattività del soggetto e ad abituarlo alle 
compressioni ulteriori. Negli altri 30 sec. faccio una compressione di media 
intensità, cioè intorno ai 500 grammi (1). Se il soggetto ha sopportato bene 
questo « secondo tempo » e se si è verificato quel progressivo rallentamento 
dei battiti cardiaci che caratterizza la positività del riflesso, allora procedo — 
negli ultimi 30 sec. — ad un ulteriore, sempre graduale, aumento della 
compressione oculare, pronto a ridurla se si iniziasse un'accelerazione (da 
dolore) 0 se si delincasse la possibilità di una sospensione dei battiti. Questo 
«terzo tempo » viene, naturalmente, soppresso qualora già nel tempo pre- 
cedente si fosse avuta qualcuna delle anomalie surricordate (tachicardia para- 
dossale, ecc.). La registrazione delle pulsazioni è fatta di 15 in 15 sec. 

Terminata la prova, si cessa di comprimere i bulbi oculari, ma si con- 
tinua a registrare il numero dei battiti cardiaci (sempre raggruppandoli per 
quarti di minuto) finchè si sia ritornati alla media delle pulsazioni già otte- 


(O) 


sigliabile che gli inesperti si assuefacciano ad eseguire questo grado medio di pres: 
sione esc losi ad abbassare col pollice e l'indice della mano destra il piatto di una bilancia. re- 
sante dall'altra parte un peso di mezzo chilo, fino a che sia raggiunta e conservata la posizione di 
«quilibro fra i due piatti. 
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nute in clinostatismo prima della prova stessa. Questo — che possiamo chia- 
mare « periodo post-Dagnini » — dura generalmente 1-2 minuti; ed è neces- 
sario tenerne conto sia per l’esatta registrazione delle eventuali (e per nulla 
eccezionali) reazioni ritardate, in cui, cioè, l’effetto bradicardico della com- 
pressione oculare si manifesta in tutta la sua pienezza a compressione ulti- 
mata, sia per evitare che i risultati del successivo riflesso celiaco (di cui ora 
dirò) possano in qualche modo essere falsati dal fatto che l’individuo in 
esame, all’inizio del riflesso medesimo, non era ancora tornato nelle sue 
condizioni abituali. 


b) Il riflesso celiaco (0 solare 0, dal nome degli AA. che l'hanno sco- 
perto e meglio studiato, riflesso di Thomas - Claude) si ricerca tenendo il 
soggetto in decubito supino, con pareti addominali rilasciate, ed esercitando 
una profonda compressione della regione epigastrica in corrispondenza del 
plesso celiaco. Per non comprimere anche l’aorta addominale, è consiglia 
bile, quando si disponga di un aiutante, esercitare la compressione con le due 
mani poste ai lati della linca mediana, all'altezza del punto di Mouthier. Le 
mani, s'intende, vanno tenute rigidè, in modo che la punta delle dita riunite 
s’infossi verso il plesso celiaco il più profondamente possibile. 

La manovra di Thomas -Claude costituisce una stimolazione ortosim- 
patica la quale si estrinseca con un'accelerazione del polso nonchè con una 
riduzione d’ampiezza dei battiti cardiaci, un’elevazione della pressione arte- 
riosa soprattutto diastolica e, nei soggetti particolarmente sensibili, uno stato 
dispnoico, pallore, tremore ed altri fenomeni di sofferenza simpatica. Per 
evitare queste reazioni, che possono rivestire un aspetto di speciale gravità 
io eseguo la compressione celiaca — per la durata di go secondi — con molta 
gradualità, di guisa che la pressione sia progressivamente crescente, ma 
quanto più possibile indolore, nei tre soliti « tempi » di cui al riflesso oculo - 
cardiaco. Conteggio delle pulsazioni, anche qui, per gruppi di 15 secondi. 
Non di rado il riflesso solare manca. 

Terminata la compressione celiaca, seguito a prender nota delle pul- 
sazioni finchè la loro frequenza sia tornata eguale a quella esistente prima 
della prova: e questa fase — denominabile « periodo post - Claude » — ha 
importanza per valutare le eventuali risposte ritardate od altre anomalie 
sfigmiche provocate dalla compressione del plesso. 

Anche i reperti dei due riflessi cardio-vegetativi anzidetti occorre siano 
posti in grafica per maggiore evidenza e per il più facile confronto coi 
reperti di altri soggetti. Nella seguente figura 2 riporto i dati ottenuti nel 
medesimo caso di cui ho già trascritto la grafica delle reazioni orto - clino- 
statiche. L’esiguità della risposta alla manovra di Dagnini- Ascner e la 
buona vivacità di quella di Thomas -Claude consentono di giudicare che 
si tratta di un individuo con ortosimpatico ipereccitabile, di un « simpa- 
ticoestesico » alla Castellino. 
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6° - Reazioni dermografiche. Con questa denominazione dobbiamo 
intendere le modificazioni del circolo cutaneo prodotte da stimoli esterni: 
strisciamento con una punta smussa o con un ago, punzecchiatura, sena- 
pizzazione, ecc. 

Di solito questi stimoli si praticano strisciando una punta sopra una 
superficie cutanea del tronco, e — impropriamente — si parla di un dermo- 
grafismo, manifestantesi, a seconda dei casi, con strie bianche o rosse ovvero 
con rilevatezze lineari corrispondenti ai tratti di cute stimolati. Ma in realtà 
esistono almeno tre diversi tipi di dermografismo, le cui reazioni differi- 
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scono fra loro non solo per la fenomenologia (che era stata studiata, or son 
già quasi ottant'anni, da W. Gull e dal Vulpian), ma anche — cosa abi 
tualmente ignorata o trascurata — per il modo con cui si provocano e per 
il loro rispettivo meccanismo d’azione. 

Vari AA. moderni sostengono, col Tinel, che un vero e proprio rifles- 
so dermografico sia ottenibile soltanto producendo un lungo graffio cuta- 
neo mediante una punta acuminata. Ciò determina la comparsa di un 
festone più o meno intensamente arrossato e più o meno ampio e persi- 
stente: effetto della stimolazione dei nervi cutanei che si ripercuote sui 
vasomotori prossimali. Di ciò si ha una riprova nel fatto che l’arrossamento 
non si osserva nei dermatomeri privati d’innervazione. Secondo quegli stessi 
AA. le altre due reazioni dermografiche, di cui ora mi occuperò, non hanno 
la dignità di veri riflessi. Tuttavia, salvo casi di particolare importanza, io 
non provoco il riflesso dermografico vero e proprio testè descritto (e che 
può identificarsi con l’ « eritema irritativo riflesso » del Miiller) perchè la 
ricerca è dolorosa e non scevra di rischi per il possibile determinarsi di 
qualche infezione. Preferisco, invece, produrre sistematicamente queste altre 
due reazioni dermografiche. 
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a) Dermografismo bianco. Sì ottiene sfiorando la cute del tronco con 
una punta smussa, ed apparisce — di norma — dopo una latenza di 10-20 
secondi, sotto forma di una stria che, per il suo pallore, spicca sulla colora- 
zione rosea della cute vicina. Esso dura 2-3 min. Sarebbe espressione della 
eccitabilità idioprotoplasmatica delle pareti dei capillari cutanei (Tinel). 


b) Dermografismo rosso. Provocato con la pressione più forte della 
punta smussa, compare anch'esso dopo una latenza media di 15 secondi, ma 
dura 1-2 ore. Consiste in una stria arrossata che spesso è fiancheggiata da due 
più esili strie bianche; talvolta la linea rossa tende a diffondersi festonan- 
dosi (donde un'interessante somiglianza col vero riflesso dermografico); più 
di rado si produce una linea pallida che rapidamente si solleva (dermografi- 
smo a rilievo o urticato o ponfoide, che per taluni AA. si riscontrerebbe più 
facilmente nei soggetti isterici e sarebbe espressione della « linfofilia » |Kehrer] 
di questi infermi). Il dermografismo rosso rappresenterebbe una vasodilata- 
zione capillare passiva da inibizione traumatica (Tinel). 

Un tempo le due reazioni dermografiche ora descritte si ponevano in 
1apporto con una condizione di prevalente simpaticotonia (dermografismo 
bianco) o di prevalente vagotonia (dermografismo rosso): nel senso d’una 
più rapida comparsa e maggiore evidenza dell’una o dell'altra di tali rea- 
zioni secondo il preponderare del tono (o — meglio, diremmo oggi — del- 
l’eccitabilità) di questa o di quella sezione del s. n. v. Ricerche posteriori 
avrebbero, invece, stabilito che i due dermografismi sono indipendenti dalla 
funzionalità nervosa — data la loro persistenza dopo il taglio dei nervi —, 
sicchè essi sarebbero di ben scarsa importanza nell’esplorazione del s. n. v. 
Tuttavia sappiamo ancora troppo poco sul reale meccanismo d’azione delle 
manovre provocanti le reazioni dermografiche (Sachs, ecc.); nè dobbiamo 
trascurare la possibilità che queste reazioni siano dei veri riflessi svolgentisi 
però attraverso alle reti nervose cutanee più periferiche (Lunedei); e non 
possiamo neppure escludere l’eventuale intervento di fattori endocrini, capaci 
di modificare, con un meccanismo extra-nervoso, il tono delle pareti dei 
capillari. Non va neanche dimenticato che in qualche caso, come ho già 
detto, la semplice manovra per produrre il dermografismo rosso determina 
reazioni sovrapponibili a quelle prodotte dal vero riflesso dermografico. 

Per questi motivi ho creduto conveniente introdurre le ricerche dermo- 
grafiche nel mio schema metodologico, e posso aggiungere che in molti casi 
è apparso evidente un parallelismo più o meno stretto fra l'andamento delle 
risposte dermografiche e quello delle altre reazioni intese a rivelare una 
condizione d’ipereccitabilità orto- o parasimpatica a carico dei soggetti in 
esame. 


7° - Riflesso pilomotore. Scoperto e profondamente analizzato da André 
Thomas, questo riflesso consiste in una generale orripilazione che soprag- 
giunge quasi istantaneamente dopo la compressione bilaterale del margine 
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superiore del cucullare in pross'mità del collo (tecnica, secondo la mia espe- 
rienza, di elezione), o col raffreddamento della cute corrispondente alla linea 
mediana cervico-dorsale, o mediante stimolazione elettrica latero-cervicale, ecc. 

Per questo riflesso terremo nota dell’evidenza e durata della risposta 
pilomotoria, ricordando che essa è tanto più intensa e persistente quanto mag- 
giore è l’eccitabilità ortosimpatica dell’individuo allo studio. 


Raccolto ogni dato, si può passare all'esplorazione del s. n. v. di un 
altro soggetto, e così via. Ciascuna esplorazione non richiede, complessiva- 
mente, più di 30 minuti: solo per valutare la durata della stria dermografica 
rossa occorrerà rivederla di mezz’ora in mezz'ora fino alla sua scomparsa che, 
come ho detto, avviene — nei normali — fra una e due ore, ma ciò può farsi 
senza ulteriore dispendio di tempo, quando si eseguono ricerche in serie 
sopra un certo numero di individui, fra un'esplorazione e l’altra. 

Successivamente è bene redigere una scheda dei dati raccolti, che con- 
terrà, fra l’altro, la rappresentazione grafica delle prove 4* e 5° (vedi sopra) 
e dovrà registrare pure altri dati — come quello della pressione arteriosa — 
che rientrano troppo nell’àmbito della corrente ricerca clinica perchè ne 
dovessi fare qui una segnalazione e descrizione speciale (1). Mediante questa 
scheda sarà facilissimo il confronto delle risposte ottenute in individui di- 
versi, come pure di quelle date da uno stesso soggetto studiato in differenti 
condizioni (prima e dopo trattamenti curativi, durante lo svolgersi di qualche 
allenamento, e simili 


IV. - I PRINCIPALI TIPI DI SQUILIBRII VEGETATIVI. 


Il piano di ricerche testè descritto, e sul quale mi sono maggiormente 
soffermato perchè costituisce la base per ogni indagine sugli squilibri vege 
tativi che ora illustrerò, è stato adottato da un biennio in questa clinica senza 
che mai siasi verificato alcun inconveniente, neppure quando lo si applicò 
agli schizofrenici in coma insulinico. Esso, inoltre, da vari mesi è usato con 
vantaggio dal Prof. Cassinis e collaboratori in ricerche statistiche presso il 
C. O. N. I. Io me ne giovo correntemente a integrazione dell’esame neuro- 


(1) Non ho neppure descritto altre ricerche particolari (come la capillaroscopia, la prova del 
doppio bagno, ecc.) perche queste sono necessarie non tanto in un'esplorazione generale del s. n. v., 
quanto nello studio di circoscritte lesioni del sistema stesso 
e prove farmacodinamiche conviene escludere — come ho già detto — dall'esplorazione corrente. 
F' giusto ricordare, però, no talvolta molto ma per eseguirle si deve disporre di 
slcune mattinate, ed occorre — a scanso di equivoci c di incresciose sorprese — che sì sia già otte: 
nuto un orientamento diagnostico sul tipo di squilibrio vegetativo presente nell'individuo in esame; 
orientamento fornito agevolmente dal metodo che ho ora illust 


che esse ries 
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psichico ordinario in molti degli individui sottoposti ad accertamenti presso 
il Collegio medico legale, ed anche in questo campo — piuttosto delicato per 
le possibili recriminazioni infortunistiche alle quali ho già fatto cenno — 
non ho avuto da rilevare alcuna spiacevole sorpresa. 

Con questo metodo di esplorazione possiamo farci rapidamente un con- 
cetto sufficientemente preciso, completo e sicuro sull’esistenza o meno di 
squilibrii vegetativi di un qualsiasi individuo; tanto più che il metodo stesso 
consente di vagliare sia la tonicità (a mezzo dell'inchiesta anamnestica sulle 
tappe fisiologiche evolutive del soggetto e sullo svolgersi attuale delle prin- 
cipali funzioni vegetative; con le ricerche morfologiche; colle prove orto - cli- 
nostatiche), sia l’eccitabilità del s. n. v. (mediante le indagini sui precedenti 
morbosi che riguardano la vita vegetativa del p., e mediante lo studio dei 
vari riflessi). 

Prima di passare rapidamente in rivista i principali squilibri credo 
opportuno qualche accenno alle concezioni correnti sul funzionamento del 
s. n. V. 

Verso il 1910 Eppinger e Hess — in base soprattutto al modo di rea- 
gire dei soggetti di fronte a taluni farmaci vegetativi — avevano ritenuto 
che l’umanità potesse dividersi in due grandi raggruppamenti: il vagotonico 
ed il simpaticotonico, nettamente distinti per il prevalere, rispettivamente, di 
sintomi parasimpatici ed ortosimpatici. Tali gruppi stavano fra di loro in 
antagonismo, e le infermità del s. n. v. accentuavano questo antagonismo 
per cui tutto l’apparato vegetativo dei singoli individui poteva considerarsi 
come una bilancia ove il prevalere degli elementi cosidetti vagali poteva aversi 
solo mediante un corrispettivo deficit degli clementi simpatici, e viceversa. 

Ma la corrente più moderna, riallacciantesi a geniali vedute esposte da 
P. Castellino fin dal 1906 e proficuamente alimentate — fra l’altro — dai 
contributi delle scuole del Viola e del Pende, non solo sostiene che i due 
tipi della scuola viennese sono lungi dal costituire la regola, giacchè nella 
grande maggioranza dei casi può parlarsi solamente di una relativa preva- 
lenza di atteggiamenti e di reattività orto- o parasimpatici, ma giudica al- 
tresì scorretta la terminologia adottata da Eppinger e Hess, e — soprattutto 
-— ritiene inesatta quella loro rigida teoria della bilancia anatomo - funzio- 
nale tra le due grandi sezioni della vita vegetativa. 

L'argomento è troppo importante, ed investe troppo da vicino l’intero 
problema fisiopatologico e clinico del s. n. v. perchè non si renda neces- 
saria una sua illustrazione, sia pure succinta. Dirò, dunque, che — allo stato 
attuale delle nostre conoscenze — è improprio parlare di « tonicità » di 
questa o quella sezione vegetativa (il tono è attributo della fibra muscolare, 
non della fibrocellula nervosa): meglio converrebbe parlare di « estesia » 
giusta la nomenclatura castelliniana, o di « stenia » secondo la più recente 
proposta del Pende. Si aggiunga, poi, che occorre mantenere ben distinte 
due possibilità del n. s. v., le quali 
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confuse con deplorevoli risultati non solamente dottrinarî: alludo alla vera 
iperfunzione ed alla ipereccitabilità che a ragione il Pende ragguaglia alla 
debolezza irritabile — o nevrastenia — del sistema nervoso di relazione. 
Questi sono termini (e manifestazioni fisiopatologiche e cliniche) non solo 
differenti, ma addirittura antitetici. Terremo, dunque, ben presente questa 
distinzione: la cosidetta vagotonia o parasimpaticotonia o, meglio, « parasim- 
paticostenia » è l’iperfunzione vera, efficace, fisiologica della sezione para- 
simpatica; essa indica che quel dato organismo (od anche quel dato organo 
od apparato) funziona più della norma in senso prevalentemente parasim- 
patico, ma sì rimane sempre nell'àmbito delle costituzioni, fors'anche alle 
frontiere della patologia, senza però varcarle. Invece, la debolezza irritabile 
del parasimpatico, la « parasimpatico - labilità » è uno stato continuo o (più 
spesso) episodico di abnorme irritabilità vagale, per cui insorgono crisi d'ecci- 
tamento parasimpatico più o meno nettamente morbose e che si estrinsecano, 
in definitiva, in periodici squilibrii vegetativi dovuti all’alterata funzione 
del parasimpatico. Lo stesso dicasi — mutatis mutandis — per la differenza 
fra simpaticotonia (od ortosimpaticostenia) ed ortosimpaticolabilità (1). 
Dobbiamo ancora considerare che quella tale « teoria della bilancia » 
escogitata da Eppinger e Hess non regge alla luce delle più moderne espe 
rienze: non esiste affatto una sorta di meccanico antagonismo fra vago e 
simpatico per cui al prevalere dell’uno debba necessariamente e persistente- 
mente accompagnarsi l’ipofunzione dell’altro. Esiste, invece, un reciproco 
consentimento fra le attività dell’orto- e del parasimpatico, il quale suole 
estrinsecarsi in una « alternanza » (Castellino) fra i due regimi; la stimo- 
lazione (sperimentale o da agenti morbosi) di una sezione non produce una 
minorazione funzionale dell’altra, ma si estrinseca in un suo eccitamento 
compensatore; insomma, su quel preteso antagonismo meccanico e fisso delle 
due grandi sezioni della vita vegetativa prevale il loro armonico sinergismo, 
nel senso — soprattutto — del ritmico alternarsi delle rispettive attività in 
stretto rapporto colle molteplici e mutevoli esigenze vitali. Con ciò, dunque, 
sopravvive quella parte sagace e fruttuosa della concezione dei due clinici 
viennesi relativa all’antagonismo funzionale tra vago e simpatico che AA. 
successivi avevano negato con troppa leggerezza, ma tale antagonismo ha 
perduto quella rigidità, schematicità ed assolutezza che gli si era voluta dare, 
per assumere caratteristiche, per così dire, plastiche, mutevoli, continuamente 
oscillanti in armonia colle oscillazioni dei processi biologici, allo scopo di 


(1) Un esempio — tratto dall'opera del Pende che, in Italia. ha maggiormente insistito sulla 
fondamentale differenza fra tono ed cccitabilità del s. n. v. — varrà a meglio illustrare questi con- 
parasimpaticostenia del tubo digerente lo stomaco è normale, ma secerne un succo 
le € più acido, ha una maggiore peristalsi e le funzioni digestive si svolgono sempre 
in maniera più attiva del solito, senza alcun nocumento @ fastidio da parte del soggetto e senza 
che st abbiano deficit ortosimpatici dello stesso apparato. Invece, nella labilità del parasimpatico ga 
strico si determinano crisi d’ipercloridria © d'iperperistalsi ecc, che spesso tormentano il p., il quale 
è affetto da un vero squilibrio funzionale dello stomaco, « da una vera debolezza irritabile. gastrica 
d'origine nervosa », 
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costantemente controllare, favorire, regolare quell’« autotono nutritivo e fun- 
zionale fondamentale, intrinseco, che ogni tessuto possiede » (Pende). 

Non va, infine, dimenticato che i diversi organi ed apparati possono, 
bensì, funzionare tutti in direzione prevalentemente orto- o parasimpatica, 
ovvero — più spesso — possono essere attivati da impulsi anfomimetici 
(Danielopolu) sia in senso stimolatore, sia in senso inibitore; ma, anche più 
sovente, taluni di detti apparati presentano una loro propria eccitabilità (in 
direzione orto- o parasimpatica) indipendentemente dall’eccitabilità di altri 
organi od apparati (1): donde quelle reazioni complicate, quelle risposte 
contraddittorie che, a prima vista, disorientano. il ricercatore e potrebbero 
fargli mettere in dubbio la bontà delle tecniche d’esame del s. n. v. 


Dopo queste premesse possiamo meglio renderci conto degli squilibrii 
vegetativi. Essi sono, fondamentalmente, di cinque tipi. 


1° - Tipo ortosimpaticotonico. Trattasi di individui longitipi, micro- 
splancnici, ipovegetativi, nei quali le formule morfologiche (formula del 
Weil, rapporto fra altezza e grande apertura delle braccia) sono del tipo 

100 
2>100 
sima parte —, midollare surrenale, ecc.). Tendenza all’esoftalmo ed alla 
midriasi. Scarsezza delle secrezioni (sudorale, salivare, gastrica, ecc.). Pre- 
ponderanza del cuore sinistro; valori della pressione arteriosa piuttosto ele- 
vati. Inibizione del tono dei muscoli striati con aumento della velocità cine- 
tica; prontezza, agilità nei movimenti. Tachipnea. Ipotonia gastro-intesti- 
nale con diminuzione della peristalsi e frequente stipsi. Una certa tendenza 
ai tremori, all’insonnia, alla poliuria ed alla glicosuria. Facile iperglicemia. 
Talora alternative d’ipertermia e di cute anserina. Metabolismo basale attivo. 
Prevalenza degli ioni Ca sugli ioni K. Acidosi. Iperestesia del sistema ner- 
voso di relazione, mentre la sensibilità viscerale è scarsa, e coesiste povertà 
di sensazioni cenestesiche. 

Psichicamente: soggetti pronti, vivaci, ma instabili, irritabili, con fa- 
cili scoramenti. Ricchi di fantasia e con senso estetico sviluppato; inclini alle 
arti belle. Intelligenza di tipo sintetico. 

Sperimentalmente: tachicardia, soprattutto in ortostatismo; assenza o 
torpore del riflesso oculo-cardiaco (che talora può anche essere invertito, 
dando cardio-accelerazione); vivacità del riflesso celiaco e di quello pilomo- 
tore; dlermografismo accentuato per il bianco. 


Prevalenza degli ormoni eccito-catabolici (tiroide, ipofisi — in mas- 


(1) Sono, queste, le cosidette reazioni a mosaico, in cui tività cadiaca ha un 
orientamento parasimpaticostenico, mentre, nel medesimo soggetto, l'intestino funziona in senso orto- 
simpatico, e simili. 
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Alta sensibilità verso l’adrenalina, la tiroidina e l’atropina. 

2° - Tipo parasimpaticotonico. Soggetti brachitipi, megalosplancnici, iper- 
vegetativi (picnici). Formule morfologiche del tipo ES Prevalenza degli 


ormoni eccito-anabolici (pancreas, timo, corteccia surrenale, ecc.). Miosi. Bra- 
dipnea. Aumento delle secrezioni e della peristalsi. Facili le crisi spasmodiche 
a carico del tubo digerente con cpisodi catarrali concomitanti e predisposi- 
zioni all’enterocolite mucomembranosa. Preponderanza del cuore destro sul 
sinistro; ipotensione arteriosa, soprattutto sistolica; cattiva circolazione peri- 
ferica. Idrofilia tissulare, frequenti note di linfatismo. Ipertono dei muscoli 
striati; bradicinesia; disposizione alla diatesi spasmofilica. Facili reazioni ana- 
filattiche: urticaria, crisi asmatiche, ecc. Metabolismo basale piuttosto basso. 
Tendenza all’ipotermia, all’ingrassamento, al sonno. Frequente l’ipoglice- 
mia e l’ipercolesterinemia. Preponderanza degli ioni K. Alcalosi. Tenden- 
za all’angioparalisi, alle angiocrinie le più diverse. Predisposizione all’arte- 
riosclerosi. Ipoevolutismo della formula ematologica. Instabilità neurove- 
getativa con ricchezza delle sensazioni cenestesiche e cenestopatiche (senso 
di bolo epigastrico, di angoscia, di nausea, ecc.) e con pronta riperscussione 
di queste ultime sull’emotività che, a sua volta, domina spesso l’intero tem- 
peramento. 

Tono psichico talora esaltato, talora depresso, con alternanze di tipo 
cicloide. Soggetti inclini alla introspezione, alla meditazione, all'indagine 
analitica; piuttosto poveri d’iniziativa e di fantasia; realisti, volitivi, tenaci. 

Sperimentalmente: bradicardia, prevalentemente nel clinostatismo. Forte 
positività del riflesso oculo - cardiaco; riflesso celiaco indifferente. Prevalenza 
del dermografismo rosso; non è eccezionale la varietà ponfoide. esso pilo- 
motore torpido e labile. 

Elevata sensibilità per la pilocarpina e, in parte, per l’ergotamina. 


3° - Tipo anfotonico. Trattasi di soggetti normotipi, a volte atletici; for- 
a e FOO, A sie E 
mule morfologiche tipo To0ì° Talora esiste un buon equilibrio, ma forse più 


spesso si hanno squilibrii e brusche alternanze fra i due poli della vita 
vegetativa. 


Sperimentalmente: tendenza alla bradicardia in clinostatismo ed alla 
tachicardia nella stazione eretta, d’onde uno spiccato aumento della « diffe- 
renziale » fra i valori medi delle due prove. Positivi tanto il riflesso oculo - 
cardiaco quanto il solare ed il pilomotore. Anche entrambi i dermografismi 
sogliono essere netti. 


Alta sensibilità per i farmaci sia della serie adrenalina, sia della serie 
pilocarpina. 
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4° - Tipo ipoanfotonico. Individui normolinei, ma piuttosto gracili, mi- 
croschelici e poco sviluppati, con grado più o meno evidente di miseria fisio- 
logica. Povertà degli ormoni sia catabolici sia anabolici. 

Sperimentalmente: indifferenza ortoclinostatica. Torpidi i vari riflessi: 
oculo - motore, solare, pilomotore. Scno torpidi, labili anche i dermografismi 
c le risposte farmacodinamiche. 


5° - Stati misti (o « distonie vegetative complesse », o « reazioni a mo- 
saico »). Questo tipo, estremamente polimorfo, di squilibrio vegetativo com- 
prende la maggior parte dei vegeto-patici. 

Qui abbiamo i soggetti dalle costituzioni più diverse, generalmente « mi- 
ste ». In essi la preponderanza dell’una o dell’altra sezione del s. n. v. (cioè 
dell'orto o del parasimpatico) non soltanto è sempre relativa, ma è parziale, 
giacchè si riscontrano differenti tonicità e, specialmente, differenti reattività 
vegetative nei differenti organi e sistemi. 

Si comprende facilmente, perciò, come l'esplorazione neuro-vegetativa 
sia, in questi infermi, particolarmente ardua; come essa dia reperti diversi 
« non di rado antitetici a seconda dei territori esplorati e del metodo usato; 
come, insomma, non sia qui possibile l'applicazione di alcuno schema - base, 
di alcuna formula. 


La classificazione ora delincata non è rigorosamente esatta. Infatti ho 
tralasciato di separare i quadri d’ipereccitabilità da quelli d’iperfunzione (sepa- 
razione, per altro, importante, come abbiamo veduto a pag. 929), e ciò per 
evitare distinzioni che — sul terreno pratico sul quale mi sono voluto porre 
© date le molte incertezze che ancora esistono in materia — sarebbero state 
spesso troppo sottili. D'altro canto non sarà sfuggito al lettore che nelle mie 
descrizioni sintomatologiche ho curato d’insistere più sul lato patologico che 
su quello fisiologico (0, meglio, parafisiologico) dei « tipi » surriportati, sic- 
chè — pure avendo conservata, perchè d’uso assai più comune, la unitaria 
desinenza zonìa alle sindromi descritte, e pure avendo in esse compresi i 
quadri (per vari aspetti, è lecito aggiungere, affini) tanto della stenìa quanto 
dell’ipereccitabilità — mi sono riferito principalmente a quest'ultima perchè 
essa rappresenta, in definitiva, il lato clinicamente più interessante d’ogni 
squilibrio vegetativo. 

La mia classificazione, inoltre, non è neppure completa: non vi si 
parla, p. es., delle sindromi d’ipotonia dell’orto- e del parasimpatico, ma 
queste sindromi hanno tali analogie cliniche con gli stati d’ipertonia, rispet- 
tivamente, del para- e dell’ortosimpatico che in questa mia esposizione — a 
finalità, ripeto, essenzialmente pratiche — le eccessive distinzioni avrebbero 
forse nociuto all’economia del lavoro appesantendolo eccessivamente. Del 
resto, nel campo della clinica neuro - vegetativa ogni trattazione non può non 
essere ancora, per molti aspetti, imprecisa e frammentaria. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Debbo piuttosto ricordare che la mia (ed ogni altra classificazione del 
genere, come quella più estesa, ma neppur’essa completa, di A. Lunedei) è 
una classificazione meramente sintomatica, la quale prescinde dalle cause 
patogene dei singoli quadri morbosi. E' bene aggiungere, però, anche a 
questo proposito, che le nostre conoscenze sono tuttora molto incomplete e 
superficiali. Qui mi limito a ricordare — seguendo in gran parte il già citato 
Lunedei — che i numerosi fattori cui possono attribuirsi gli squilibri vege- 
tativi sono raggruppabili nel seguente modo: 

1° - fattori costituzionali (e disposizioni diatesiche); 

2° - fattori umorali, endocrini; 

3° - anormalità degli impulsi trasmessi ai centri vegetativi (sono, que- 
ste, sindromi vegetative riflesse, da spine irritative periferiche: asma nasale 
riflesso, nevrosi celiaca d’origine appendicolare, ecc.); 

4° - fattori timopsichici o psico - emotivi; 

° - alterazioni vere e proprie del s. n. v. (per lesioni localizzate 0 
generali; d’origine traumatica, tossica o tossinfettiva, ecc.). 


V. - CENNI DI TERAPIA. 


Nelle pagine che precedono mi sono sforzato di riassumere in modo 
chiaro, anche se talvolta perfin troppo schematico, lo stato delle nostre cono- 
scenze sul s. n. v. per quel che riguarda soprattutto il lato clinico della que- 
stione. Sarei certamente incompleto se non facessi ora un breve cenno a quella 
che rimane pur sempre la meta essenziale del medico: la cura dell’infermo 
e la sua guarigione. 

Date le molte incertezze e lacune che tuttora esistono nel vasto e in 
gran parte inesplorato campo del s. n. v., è ovvio che anche la terapia degli 
squilibrii vegetativi sia tuttavia incerta e non abbia ancora forse — per molti 
aspetti — abbandonato lo stadio dell’indagine sperimentale. Però qualche 
notizia sui migliori farmaci vegetativi e sulla loro indicazione non potrà non 
essere utile ai più giovani lettori. Trattasi per lo più di rimedi ben noti e che 
ho avuto largo modo, di sperimentare in questi ultimi anni, nei quali mi 
sono dedicato più particolarmente alla clinica delle malattie neuro - vegeta- 
tive. Ma conviene aggiungere fin d’ora che tutti questi rimedi saranno d’effi- 
cacia transitoria se non addirittura nulla quando non vengano potenziati da 
un'intelligente, affettuosa e tenace opera di persuasione, di rieducazione psi- 
chica da parte del medico: ciò è ben comprensibile dopo quanto si è visto sui 
rapporti fra psiche e s. n. v., e giustifica pienamente quanti (colla recentis- 
sima Eszenyi) pongono la psicoterapia addirittura in primo piano nel tratta- 
mento dei disordini vegetativi. 

Non mi sembrano superflue due altre considerazioni, delle quali con- 
verrà tener conto prima di procedere ad una qualsiasi prescrizione. 
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Per quanto è noto sull’anfotropismo (od anfomimetismo) dei medica- 
menti vegetativi (per cui sogliono essere piuttosto infide le cosiddette prove 
farmacodinamiche, come ho già accennato altrove), converrà una grande 
discrezione nel loro impiego. Io consiglio sempre di iniziare le cure con 
dosi addirittura minime (« dosi - saggio ») © di raggiungere solo in secondo 
tempo la dose terapeutica, la quale varierà sensibilmente da caso a caso come 
è facile accorgersi dopo una qualche pratica con ammalati del genere. Così 
sì eviteranno quegli incidenti che, se si spiegano abbastanza bene con le 
frequenti reazioni atipiche di cui ho parlato in precedenza, non cessano per 
questo d’essere tanto più spiacevoli in quanto non sono prevedibili. 

Si ricordi, infine, che l’organismo si abitua con grande facilità ai far- 
maci vegetativi. Per evitare quest’assuefazione — che col tempo rende pres- 
sochè inefficace qualsiasi medicamento e genera, quindi, facilmente, nell’in- 
fermo, un deprecabile senso di sfiducia — è buona norma alternare fra di 
loro (p. es., ogni 15 giorni) due o tre rimedi aventi effetto simile: con ciò si 
potranno eseguire trattamenti prolungati, ovviando anche all’inconveniente 
di dover ricorrere a dosi eccessive (e perciò sempre dannose) per raggiungere 
l'intento terapeutico. 

E vediamo ora quali siano i farmaci di maggiore efficacia nella cura 
degli squilibri vegetativi. 


*** 


Nell’ortosimpaticotonia (1) giovano i rimedi simpaticolitici o antisim- 
patici: e qui abbiamo in prima linea il gynergen (tartrato di ergotamina). 
Nella parasimpaticotonia si ricorrerà ai vagolitici o antivagali (a base di 
belladonna) ed anche ai simpaticotonici o simpaticotropici: adrenalina (qual- 
che goccia di soluzione al millesimo su una zolletta di zucchero che si lascie- 
rà liquefare in bocca è forse il mezzo d’introduzione più indicato), efedrina, 
e simili. 

L’uno o l’altro gruppo di tali farmaci gioverà, poi, nei casi in cui sia 
alterata, rispettivamente, solo una porzione dell’orto- o del parasimpatico; 
ovvero quando si abbiano squilibri temporanei, episodici, di questa o di 
quella porzione. Così — per citare qualcuno degli esempi più comuni — 
negli spasmi arteriolari saranno indicati i simpaticolitici (gynergen, cratego, 
acetilcolina, estratto disinsulinizzato di pancreas, ecc.), nonchè la trinitrina 
da usarsi a piccole dosi (per trattamenti un po’ prolungati gioverà ricorrere 
all'antica formula del Marchiafava: XXX gocce della soluzione alcoolica al 
centesimo in 300 cc. d’acqua; due cucchiai al giorno). Negli spasmi del tubo 


(1) Anche in questo paragrafo, per non scostarmi dalla nomenclatura usuale che ho anch'io 
seguito nella classificazione degli squilibri vegetativi dianzi esposta, mi attengo ai soliti termini di 
»rtosimpaticotonia, ccc, E° inutile ripetere, però, che mi riferisco — invece — essenzialmente alla 


« ipereccitabilità » dell'una o dell'altra sezione del s. n. v. 
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digerente si ricorrerà utilmente alla belladonna (ed anche, con prudenza, agli 
oppiacei). La belladonna gioverà pure nelle crisi secretorie. 

Tanto nell’orto- quanto nella parasimpaticotonia riusciranno, inoltre, 
ssai utili i sedativi a base di barbiturici, di valeriana, e simili. 

Ma, come si è detto a suo luogo, i casi « puri », in cui cioè esiste sol- 
tanto una disfunzione simpatica o vagale, sono assai rari. Prevalgono gli 
squilibri, le distonie a carico dell’intero s. n. v., e ciò sia nel senso di un’anto- 
tonia, sia in quello di un’ipoanfotonia. Orbene, nel primo caso gioverà mol- 
tissimo associare ai preparati delle due serie vegeto - litiche (gynergen ed 
atropina) piccole quantità di sedativi (upo bromuro e luminal) ovvero dosi 
generose di blandi calmanti vegetali (come la valeriana e la passiflora). Il bel- 
lergil (composto di atropina, gynergen e luminal) ed il serenol (a base di 
passiflora, cratego, belladonna e luminale) sono entrambi ottimi rimedi — 
fra i vari altri dello stesso tipo esistenti in commercio — che rispondono a 
questo sano e moderno principio delle associazioni farmacologiche nel senso 
ora indicato. S'intende che converrà ricorrere a siffatte associazioni anche 
negli stati misti, negli squilibrii a mosaico, di cui pure ho parlato in prece- 
denza, nonchè nelle cosiddette crisi simpatalgiche (solari, cardiache, e simili) 
che sono tanto frequenti e che, per essere quasi sempre accompagnate e 
potenziate da una psicogena componente ansiosa, molto si giovano, appunto, 
dei sedativi — tipo luminal, passiflora, ecc. — dianzi ricordati. 

Nell’ipoanfotonia sono consigliabili, invece, i preparati stricno-arsenicali, 
i nervini, gli attivatori del ricambio energetico in genere. Parecchi casi bene- 
ficiano grandemente della simpamina (solfato di benzedrina) che da qualche 
anno è molto usata per le sue cospicue virtù tonificatrici. Spesso gioveranno 
pure i prodotti poliopoterapici (specialmente quelli sulla base ipofisi + testi- 
colo): anch'essi efficaci sul tono psichico che, in questi infermi, suole essere 
abitualmente ridotto. 

In ogni caso, poi, di squilibrio vegetativo non si trascurino quei naturali 
rimedi che, al tempo stesso, moderano l’ipereccitabilità nervosa e tonificano 
l'organismo: alludo alla balneo-terapia, alle cure climatiche, alle vitamine 
(la cui importanza, nell’ambito delle affezioni vegetative, è in continuo 
aumento), 

E si ricordi ancora (non credo superfluo ripeterlo) che ogni prescri- 
zione medica dovrà sempre accompagnarsi con quella cordiale e sagace 
psicoterapia alla quale ho già fatto cenno e senza di che qualsiasi ricetta- 
zione suole essere fatalmente destinata al fallimento. 


* ** 


Data la finalità pratica del presente lavoro, in questo paragrafo ho 
considerato di preferenza la cura sintomatica degli squilibrii vegetativi, pre- 
scindendo quasi sempre dal loro trattamento causale. 
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Ciò non toglie che quest’ultimo debba essere il trattamento d'elezione 
non appena si sia trovato — con indagini il cui piano rientra quasi sempre 
nell’ambito della patologia medica — il fattore patogeno di quel quadro 
morboso: fattore da ricercarsi tra quelli ai quali ho accennato al termine 
del paragrafo precedente. 


Riassunto, — L' ope avere esposto per sommi capi lo stato attuale delle nostre 
conoscenze sull’anatomia e la fisiologia del sistema nervoso vegetativo e dopo avere 
illustrato un metodo razionale, semplice e fedele per l'esplorazione semiologica di detto 
sistema, tratteggia i tipi clinici fondamentali degli squilibrii vegetativi, prospetta i prin- 
ai quali deve ispirarsi il trattamento di questi stati morbosi e dà, infine, alcune 
pratiche indicazioni terapeutiche al riguardo. 


BIBLIOGRAFIA. 


Boon A. A.: Comparative anatomy and physio- pathology of the autonomie hypothala- 
mic centres, — Haarlem, De Erven F. Bohn, 1938. 

CasreLLIno P.: La dottrina dell'antagonismo e del sinergismo nell'equilibrio neuro- 
vegetativo. — Arch. Pat. Clin. med., fasc. X, 1929. 

Casrecrino P.: Della cosidetta vagotonia. — Forze sanit., p. 1164, 1933. 

DanieLoporu D.: Le système nerveux de la vie végétative. — Paris, Doin, 1932. 

De Giovanni A.: Patologia del simpatico (2% ediz.). — Milano, Vallardi, 1896. 

Darser K.: Erkrankungen des vegetativen Nervensystems (Kraus u. Brugsch's spez. 
Path. u. Ther. inn. Krankheiten: X, 3% 1-182) — Wien- Berlin, Urban u. 
Schwarzenberg, 1924. 

Eprincer H. u. Hess L.: Zur Pathologie des vegetativen Nervensystems. — Z. kl. Med., 
LXVII, 345; LXVIII, 205 u. 231, 1909. 

Erpincer H. u. Hrss L.: Die Vagotonie. — Berlin, Samml. klin. Abhandl. iber Pathol. 
u. Ther. d. Stoffw. u. Ernahrungsstòr., IX-X, 1910. 

Eszenwi M.: La regulation diencéphalique des fonetions psychiques. — Copenhague. 
C. r. III Cong. neurol. internat., p. 137, 1939- 

Futton J]. F.: Central levels of autonomie function with particular reference to the 
endocrine organs. — Ibidem, p. 68. 

Gacet O. u. Forrster O.: Die Beziehungen zwischen der Hypophyse und dem vegeta 
tiven Nervensystem (Diencephalon). — Ibidem, p. 73. 

Gut W.: On factitious urticaria. — Guys. hosp. rep., 1859. 

Hascovec L.: Localisation de la conscience centrale. — Folia neuropath. eston., III-IV, 
325, 1933. 

Larvette L.: Les bases anatomiques du système autonome cortical et bulbo -spinal. — 
Copenhague, C. r. III Cong. neurol. internat., p. 46, 1939. 

LunepEI A.: Patologia del diencefalo. (Trattato di « Medicina interna » pubbl. da Ceconi 
e Micneti, 2* ediz., VI, 163). — Torino, Minerva medica, 1937. 

Lunepe1 A.: Fisiopatologia neuro- vegetativa extra - diencefalica. — Ibidem, p. 342. 

Miîc.er L. R.: Ledensnerven und Lebenstriebe (3 Aufl.). — Berlin, Springer, 1931. 

Penpe N.: Endocrinologia (3° ediz.}. — Milano, Vallardi, 1923-1924. 

Penpe N.: Terapia speciale medica. — Milano, Wassermann, 1932. 

Rizzo C.: La regolazione ipotalamica della vita vegetativa. — Riv. di Neurol., fasc. 6, 
1934. 


938 


Rizzo C.: Ricerche istologiche sulla sostanza grigia centrale del telencefalo. (Comuni- 
nicazione al II Congr. internaz. di neurol. — Londra, 1935). 

Rizzo C.: Neue Untersuchungen îber den feinen Bau des Hhlengrau des Grosshirns. 
— Copenhague, C. r. III Cong. neurol. internat., p. 410, 1939. 

Sacns W.: The vegetative nervous system. A clinical study. — London - Toronto - Mel 
bourne - Sydney, Cassel a C., 1936. 

Tivet J.: Le système nerveux végétatif. — Paris, Masson, 1937. 

Viota G. e ScHiassi F.: La costituzione individuale. (Trattato di « Medicina interna » 
pubbl. da Ceconi e Micnieti, 2° ediz., VI, 773). — Torino, Minerva Medica, 1937. 
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OSPEDALE MILITARE CHIETI. 
Direttore: colonnello medico Acosrino Decarts. 


SUL VALORE DELLA PRESENZA DEL CLORO LIBERO 
NELLE ACQUE TRATTATE CON LO STERIDROLO 
NEI RIGUARDI DELLA LORO STERILIZZAZIONE 


Dott. ErusseGiLDo Piccioni, maggiore medico, specialista în Igiene, 


Da diverso tempo è in uso, nelle unità del R. Esercito Italiano, per la 
potabilizzazione delle acque, un prodotto sintetico lo « Steridrolo » preparato 
dalla Ditta Molteni di Firenze. Per l’uso bisogna versare il contenuto di un 
tubetto di Steridrolo in polvere in 50 litri di acqua e quindi agitare. Dopo 15° 
dal trattamento dell'acqua con lo Steridrolo, per controllarne l'avvenuta ste- 
rilizzazione, occorre prelevare un mezzo bicchiere di acqua steridrolizzata e 
farvi cadere una presina di polvere contenuta nel tubetto « reattivo - indice ». 

Se appare, nello spazio di un minuto, una colorazione anche legger- 
mente viola od azzurra l’acqua è sterile. Così è detto nelle istruzioni sull'uso 
del prodotto che, oltrechè in fiale per 50 litri, viene preparato anche in com- 
presse per dosi individuali di un litro. 

Per le truppe dislocate in A. O. I. furono usate compresse di Steridrolo 
contenenti una percentuale di cloro maggiore di quella contenuta nel pro- 
dotto originale in uso nelle zone metropolitane. Durante la mia permanenza 
in A. O. I, e precisamente nell'autunno del 1936, allorchè tenni per qualche 
tempo la Direzione interinale del Laboratorio Batteriologico di Armata del- 
l'Intendenza A. O. I., in Asmara, ebbi occasione di esaminare numerosi cam- 
pioni di acqua provenienti dalle diverse località dell'Impero; acque che ave- 
vano quasi tutte un elevato contenuto di sostanze ‘organiche e di microrga- 
nismi. Fui anche incaricato dalla Direzione di Sanità dell’Intendenza A. O. I. 
di studiare e controllare l’azione dello Steridrolo su queste acque. Orbene 
dalle mie esperienze risultò, fra l’altro, che la reazione positiva del reattivo 
indice, cioè la comparsa della colorazione azzurro - violetta nell'acqua steri- 
ridrolizzata, non è indice sicuro dell’avvenuta sterilizzazione dell’acqua. In- 
fatti da numerosissime esperienze da me eseguite risultò che aggiungendo ad 
un acqua — della quale non si era precedentemente determinato il per mille 
delle sostanze organiche (espresso in gr. di ossigeno), nè, sia pure con ap- 
prossimazione, si era accertato batteriologicamente il numero dei micror- 
ganismi presenti per cc. —la quantità di Steridrolo necessaria perchè il reattivo 
indice svelasse la presenza di cloro libero, l’acqua stessa conteneva ancora 
una certa quantità di germi, in genere sporigeni, che, seminati in adatti 
mezzi culturali, si sviluppavano regolarmente. 
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Tale sviluppo risultò sempre minore nei mezzi culturali liquidi (brodo) 
che in quelli solidi (agar - agar) probabilmente perchè nei primi continuano 
a liberarsi traccie di cloro in rapporto allo stato fisico del mezzo ambiente. 
Il risultato paradosso della reazione positiva del cloro libero e del contempo- 
raneo sviluppo dei germi nei mezzi culturali può essere, a mio avviso, spie- 
gato così: È' noto che in un primo tempo, cioè non appena addizionato 
all'acqua il clorante, avviene in seno all'acqua una idrolisi tendente a pro- 
durre acido ipocloroso HCLO il quale, a sua volta, si decompone dando 
luogo a sviluppo di cloro nascente e di ossigeno. I gas nascenti, cioè allo 
stato di massima avidità di valenza, ossidano in un primo tempo le sostanze 
organiche e solo successivamente eserciterebbero la loro azione microbicida. 

Può dunque accadere che, se le sostanze organiche contenute nell’acqua 
da sterilizzare, sono in quantità tale da assorbire la massima parte dell’ossi- 
dante (come avviene appunto con l’acqua di Asmara) man mano che la 
reazione procede la soluzione aumenta di acidità per HCL (prodotto secon- 
dario della reazione) il quale dissociandosi in ioni + H —CL diminuisce 
per l’ione in comune CL la dissociazione dell'acido ipocloroso HCLO in 
HO e CL con conseguente diminuzione del potere ossidante per diminuzione 
di sviluppo di cloro atomico. Per quanto dunque l’ossidazione continui, può 
darsi che la diminuita concentrazione di ioni cloro sia tale da non esercitare 

* quell’azione microbicida massiva riuscendo quindi di parziale efficacia. 

La reazione positiva del cloro può indurre l'analista in errore in quanto 
che essa può essere data sia da cloro atomico che da cloro molecolare, che 
in acqua sterilizzata, prima dell’aggiunta del neutralizzante, è certamente 
presente, rappresentato da quel quid minimo di cloro in soluzione, Cosicchè 
l'errore in cui si può cadere è di attribuire la reazione positiva del reattivo - 
indice a cloro nascente (con potere ossidante massimo) tuttora presente nel- 
l’acqua da sterilizzare, mentre la reazione può invece essere data da cloro 
in soluzione presente anche in traccie minime. 


Nella tornata di novembre della R. Accademia Medica di Roma, ab- 
biamo ascoltato îl prof. G. Penso — dell'Istituto di Sanità Pubblica del Mi- 
nistero dell'Interno — fare una comunicazione sullo stesso argomento studiato 
in A. O. 1. dal maggiore Piccioli. Il prof. Penso, che ha lavorato in collabo- 
razione con il chimico dott. Vita, dimostrava che la presenza di cloro 
attivo in un'acqua disinfettata con un composto di cloro non significa, 
come sino ad oggi si è creduto, disinfezione avvenuta. Egli riusciva, in- 
fatti, a stabilire che per aversi sterilizzazione occorre che nel liquido da disin- 
fettare esista cloro attivo in quantità quadrupla di quella che i germi debbono 
fissare per morire; stabiliva altresì che per uccidere un milione di germi 
(Bacterium coli) sospesi in roo ce. di acqua occorrono 200 milionesimi di mg. 
di cloro attivo, dei quali soltanto 50 milionesimi vengono fissati dai germi 
e 150 restano liberi. (N. d. R.). 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1940-XIX) 


ALESSANDRIA. Capitano medico Heworo Risso: Presentazione ed illustrazione di casì 
clinici della specialità dermoceltica. 


1° - Un caso di Lupus, in sede non abituale; focolai di circa 8 cm. di diametro, alla 
spalla S., di dubbia interpretazione clinica, resa possibile soltanto dall'esame di un altro 
focolaio, ora spento, di circa 3 em. di diametro, all'avambraccio D., lato ulnare, ove si 
nota cute atrofica, madreperlacea, con qualche chiazza pigmentata. 

Fatti pregressi specifici, agli apici polmonari, constatati radiologicamente. 

2° - Due casi di psoriasi. 

3° - Due casi di tricofilia profonda della barba. 

4° - Due casi di « urticaria factitia ». 

5° - Un caso di « Lichen chronicus Vidal ». 

6° - Un caso di balanopostite settica, erosiv 
prepuziale. 

7° - Quattro tipici sifilomi, degradanti nell'ordine da quello noduloulcerante, quasi 
necrotico, al nodulo residuale epitelizzato. 

8° - Un caso «successioni morbose multiple ». Ulcere veneree e adenite fluttuante, 
cperata. Alcuni giorni dopo scomparsa di un infiltrato sottocutaneo al prepuzio. Siero- 
teazioni positive per lue. In seguito ancora, scabbia, il di cui grattamento ebbe a provocare 
pustole e grossi foruncoli agli arti. 

Di tutte le infermità suddette lO. tratta l’etiologia, la sintomatologia, la cura, la 
probabile durata, per concludere coi provvedimenti medico-legali che si rendono, in 
qualche caso, necessari. 


e sifiloma nodulare del solco glando- 


NOVARA. Maggiore medico Giovanni Masciaca: Vegetazione adenoide. 


L’O, prendendo lo spunto dall'osservazione di una certa frequenza in Italia di ade- 
noidismo tra i giovani militari, illustra questo capitolo della patologia. Dopo aver detto 
che la permanenza della ipertrofia della tonsilla faringea dopo l'età dei 15 anni costituisce 
un fatto anormale patologico, parla dei due fattori eziologici, l’uno infettivo, l’altro, più 
importante, costituzionale, mettendo b:ne in evidenza le deficienze e disfunzioni endo- 
criniche ereditarie, Espone le sindromi di ostruzione nasale e i fenomeni diversi riflessi 
a carico specialmente dell’udito e del sistema nervoso. Infine parla della cura che deve 
cssere essenzialmente chirurgica, coadiuvata dal trattamento medico prevalentemente ter- 
male o marino, dimostratosi assai utile dopo l'intervento. 


PERUGIA. Sottotenente medico Auserio SroxroLetTi: Cisti del pericardio. 


L'O. descrive un caso in cui si è avuta una produzione cistica stabilitasi in un indi- 
viduo marantico a sede tra epicardio e miocardio della faccia anteriore del cuore. Dopo 
avere esaminato le caratteristiche delle cisti del pericardio, in genere, è giunto alla con- 
clusione, in base ai caratteri propri della lesione, che la cisti osservata è di natura infiam- 
matoria. La cisti presentava alcuni caratteri molto diversi da quelli degli altri casi di cisti 
infiammatorie finora descritti nella letteratura ed alla sua produzione, a cui avevano con- 
tribuito imponenti fatti regressi 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


SERVIZIO SANITARIO 


|. Thiomanw: Capitoli scelti della Farmacia militare. — Libreria Editrice Herbert Lang 
e C.ia; Berna, 1940; un volume di pagg. 155. 


Siamo lieti di poter segnalare all'attenzione dei lettori del « Giornale di Medicina 
Militare » — che ripetutamente e a varie riprese si è occupato, nei decorsi anni, di altri 
notevoli lavori scientifici del chiaro A. — questo suo recentissimo libro, appena ora pub- 
blicato, in una nitida elegante edizione, dalla rinomata Libreria Herbert Lang e C.ia, di 
Berna (Svizzera). 

Il prof, Thomann — docente di Chimica farmaceutica nella Università di Berna — 
è largamente e favorevolmente noto nell'ambiente sanitario militare internazionale, in 
quanto ha sempre svolto opera attiva e apprezzata in tutti i Congressi internazionali di 
Medicina e di Farmacia militare, ai quali ha preso costantemente parte, fin dalla loro 
istituzione. Data la sua auterevole competenza in materia, la serietà addimostrata nel 
l’approfondire gli studî riguardanti il servizio sanitario militare in genere, e quello chi- 
mico e farmaceutico in particolare, nonchè quelli tecnici riferentisi al materiale sanitario 
e ai mezzi d'impiego o di applicazione di esso, era più che naturale attendersi questa 
dettagliata esposizione di problemi, la cui soluzione appare portata a un alto grado di 
perfezionamento. 

Impresa agevole, dunque, per l’egregio A. che, al risultato delle sue ininterrotte 
ricerche e, sopratutto, al lungo periodo di personale esperienza, ha potuto aggiungere il 
frutto dei continui contatti con delegati sanitarî militari delle più progredite Nazioni, 
nelle periodiche riunioni, dedicate a dibattiti scientifici su quesiti generali e di comune 
interesse, Il colonnello Thomann ha così lodevolmente suggellato il trentennale ciclo 
del suo proficuo servizio — in qualità di Farmacista in Capo dell'Esercito svizzero — 
chiusosi cel suo collocamento a ripeso, nel marzo di quest'anno. 

Il nuovo volume che esaminiamo non rappresenta un Manuale dei Medicamenti v 
un Codice dei Farmaci, come volgarmente s'intendono. L’A., invece, ha scelto gli argo. 
menti più salienti del servizio farmaceutico e sanitario militare — in rapporto alla loro 
continua evoluzione, fino al progresso attualmente raggiunto — massimamente, quel 
«he fermarono oggetto di ricerche approfondite da parte sua o che passarono al vaglio 
dell'esame o della discussione coi tecnici internazionali. 

Trattandosi perciò di una materia tanto vasta e varia — che dà tuttavia la misura 
della poliedrica attività del prof. Thomann e dell’eclettismo della sua cultura sanitaria 
— è pressochè impossibile analizzare diffusamente, in una succinta nota bibliografica, 
i diversi capitoli esposti; dei quali, pertanto, è sufficiente a indicarne la notevole portata 
il cenno sommario che facciamo, rispettando l'ordine stesso seguito nel libro: 

— Lo sviluppo storico del servizio farmaceutico nell'Esercito svizzero: è una rac- 
colta accurata di notizie storiografiche tendenti a illustrare il corso evolutivo di detto 
servizio, delle sue origini allo stato presente. 

— La creazione della carica di Farmacista in Capo: tale istituzione — che data dal 
1910 — ebbe la mira di assicurare un direttore o capo del servizio e del personale; epper- 
tanto, nel detto capitolo, vengeno specificati i suoi compiti, le sue funzioni e le sue 
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competenze, nonchè il numero dei farmacisti militari dell'Esercito svizzero, alla detta 
epoca. 

— Principî da osservarsi nell’equipaggiamento o carico di prescrizione in materiale 
sanitario per i bisogni di un esercito. 

— Medicamenti in forma compressa, quali: tavolette, materiale di medicatura e 
simili; loro preparazione, loro esame, metodi di dosaggio e di apprezzamento. 

— Cotone e mussola per medicature: preparazione, esame chimico e fisico. 

— Titolazione delle medicature antisettiche. 

— La Chirurgia di guerra e la Farmacia militare, Le ambulanze chirurgiche del- 
l'Esercito svizzero. Preparazione e sterilizzazione dei liquidi iniettabili per l'anestesia. La 
sterilizzazione degli strumenti di chirurgia; la sterilizzazione degli oggetti di medica- 
tura; la sterilizzazione del materiale chirurgico per sutura. 

— Preparazione e conservazione delle soluzioni isotoniche. Trasfusione del sangue; il 
sangue conservato; il siero artificiale. 

— L'Igiene militare e la Farmacia inilitare: la lotta contro le malattie contagiose 
presso le truppe in campagna; l'organizzazione, l'istruzione e i compiti delle squadre 
di lavaggio e di disinfezione. I metodi di disinfezione. 

— La lotta contro il pidocchiume presso l'esercito in campagna 
docchiamento. 

— L'analisi chimica delle acque potabili in campagna. 

— La Guerra chimica e la Farmacia militare: i prodotti chimici per il servizio di 
rivelazione e di neutralizzazione degli aggressivi chimici. I medicamenti per il tratta- 
mento dei gassati. L'ossigenoterapia in campagna. Notizie tossicologiche riguardanti la 
guerra chimica. 

— L'organizzazione attuale del Ser 


i varî sistemi di spi- 


io farmaceutico militare presso l'Esercito sviz- 
zero e presso gli eserciti di altre nazioni: Francia, Germania, Italia, Spagna. Le vigenti 
tabelle organiche dei Farmacisti militari svizzeri. 

— L'importanza dello stabilimento di Depositi di materiale sanitario a uso degli 
eserciti in campagna. Le funzioni del Farmacista militare nei detti depositi. 

— L'evoluzione internazionale della Farmacia militare: i Congressi internazionali 
di Medicina e di Farmacia militare; l'attività dei farmacisti militari in questi Congressi. 

L'A. si è altresì avvalso di una vastissima letteratura, regolarmente elencata. 


Come chiaramente emerge dai brevi cenni esposti, il testo del libro del prof. Tho- 
miann e lo sviluppo dei varî argomenti si basano principalmente, oltrechè sulla diretta pro- 
fonda competenza dell'A., anche — e in special modo — sulla lunga esperienza acquistata 
in seno al Comitato permanente dei Congressi internazionali di Medicina e di Farmacia 
inilitare, in cui egli figurava quale delegato ufficiale per la Svizzera. E, a dimostrare la 
considerazione nella qual: fu sempre giustamente tenuto, basterà citare che, in occasione 
dell'ultimo Congresso — svoltosi a Washington nel 1939 — fu onorato della lusinghiera 
nomina a membro onorario della « American pharmaceutical Association» e della 
« Association of Military Surgeons of the United States of America »; come, già in pre- 
cedenza, era stato nominato membro corrispondente della « Société de Pharmacie de 
Paris » e della « Real Academia de Farmacia d'Espagne ». 

Questo interessante volume del colonnello Thomann — che, oltre a tutto, permette 
di constatare come, sotto la sua oculata e geniale direzione, si sia sviluppato e abbia 
progredito il servizio farmaceutico dell'Esercito svizzero — pur essendo steso in lingua 
tedesca, merita — c attrarrà certamente — l’attenzione degli ufficiali del servizio di sanità 
di tutti gli eserciti. 


A. PacxieLto. 
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MALARIOLOGIA. 


G. Sorgì 
MR 


Otto anni di esperienza su una nuova arma italiana per la lotta antimalarica. 
sta di malariclogia », Roma, 1940, fasc. 4. 


In questo importante studio l'A. riassume i risultati di otto anni di esperienza sul 
trattamento della malaria, con l'adrenalina, secondo il metodo terapeutico che va sotto 
il nome di cura Ascoli, metodo italiano non solo perchè ideato ed attuato dal prof. Mau- 
rizio Ascoli, acuto ricercatore italiano, ma anche perchè s'impernia sui postulati cardinali 
sui quali la Scuola italiana ha sempre impostato dottrina e azione nella lotta contro la 
malaria. 

Fin dal 1930 l'Ascoli pensò all'applicazione terapeutica dell’azione splenocontrattile 
dell'adrenalina nella splenomegalia malarica, e la ricca bibliografia riportata dall'A. di- 
mostra quanto Vasto sia stato il contributo dei numerosissimi. studiosi in Italia e Colonie 
(A. O. I.) nonchè all’estero (Romania, Grecia, Turchia, Transgiordania, Congo Belga, 
Cile, India) all’appassionante problema dello sfruttamento del nuovo metodo di cura 
nell’infezione malarica. 

Tra gli innumeri ricercatori ricorderemo i colleghi Cerniglia e Pizzillo che, nel 1938 
€ 1939, pubblicarono in questo stesso Giornale i risultati positivi conseguiti dalle loro 
esperienze cliniche sui militari malarici ricoverati nell’Ospedale militare di Palermo. 

L'A, inizia la sua nota ricordando che condizione essenziale per il successo del 
nuovo metodo terapeutico è l'esatto dosaggio nelle somministrazioni dell'ormone adre- 
nalinico in rapporto all'effetto splenodinamico, ciò che esige l'impiego della via endo- 
venosa € l'uso di dosi progressivamente crescenti (da 1/100 - 1/90 - 1/80 ecc, fino a 1/10 
di mg.). Naturalmente lo schema proposto deve essere modificato con l’adattarlo ai singoli 
casi, fermo restando il concetto di dover provocare con ciascuna iniezione una buona 


splenocontrazione. 

Questa necessità dell'adeguamento delle dosi al singolo caso è determinata dallo 
scopo che si vuol conseguire; di eliminare, cioè, o ridurre al minimo lo shock adrena- 
linico, che l'A. chiama «crisetta adrenalica ». Su l'entità di questa, secondo l'A., si è 
ino'to esagerato e il margine degli « incerti » è di 1:1300, ben trascurabile, quindi, nella 
pratica quotidiana, 

Del resto nei rarissimi casi di cospicue reazioni — che in genere si dileguano entro 
qualche minuto (quali le aritmie extrasistoliche, gli stati vertiginosi) o che si protraggono 
(cefalee) — basta intercalare qualche giorno di pausa, riprendendo la cura con dosi 
inferiori, per non veder ricomparire questo che è l’unico « inconveniente », se così può 
dirsi, del metodo. 


La tecnica dell'iniezione è semplice, come quella delle comuni iniezioni endovenose e 
poggia, s'intende, sulla scrupolosa asepsi e sulla lentezza della iniezione. 

Alla difficoltà che una volta si presentava in pratica, circa la instabilità delle solu- 
zioni allungate di adrenalina — che il medico stesso doveva prepararsi con le fiale per 
uso ipodermico o endomuscolare — si è attualmente ovviato con la confezione e la 
introduzione in commercio di scatole di fiale per una cura completa, con tutte le dosi, in 
soluzione sterilizzata e pronta per l’uso (Ist. Naz. Med. Farm.). 

Trattando della splenocontrazione e della splenoriduzione, l'A. ricorda che, entro 
un'ora dall'iniezione, comincia la riespansione della milza, la quale dopo le prime inie 
zioni può tornare al volume originario, 

Le ripetute splenocontrazioni si risolvono in una splenoriduzione permanente, che 
trova però dei limiti nella struttura anatomica della splenomegalia, potendosi, come è 
naturale, ridursi sclo la « queta congestizia » e non la « quota fibrosa », dalla cui somma 
risulta il tumore di milza (Ascoli). 
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Comunque, una splenoriduzione si ottiene dal 77 al 95%) dei casi. Ad essa si associa 
una riduzione del volume del fegato, se esisteva epatomegalia. Circa, poi, la funzionalità 
epatica sulla quale non vi è ancora uno studio sistematico, alcuni AA. hanno notato 
una normalizzazione del ricambio, nei casi in cui esso si presentava alterato per lesioni 
«patiche da malaria cronica. 

L'A, illustra, poi, l’importanza degli effetti della cura sullo stato generale, a comin- 
ciare dalla miglioria della crasi ematica, per cui l'anemia malarica diminuisce e talora 
scompare del tutto, Tale fenomeno è contemporaneo, ma non parallelo a quello della 
splenoriduzione, Si ha inoltre aumento del peso, ripresa del tono e della capacità musco- 
lare, ritorno dell'appetito e deil’euforia. L'ammalato si sente guarito. 

Solo la temperatura non resta, di massima, influenzata dalla cura adrenalinica. Si 
notano talora delle febbri di ritorno (M. Ascoli), spesso atipiche (mancanze di brivido, 
durata breve), o qualche punta termica isolata, anche dopo la fine del trattamento (Piz- 
zillo). Ma le vere recidive diventano, dopo la cura, estremamente rare. 

Circa il dinamismo d'azione, l'A. ritiene poterlo spiegare con l’azione indiretta 
dell’adrenalina che si menifesterebbe attraverso un'attivazione dei poteri difensivi natu. 
rali e presumibilmente del sistema reticolo - istiocitario (cui la milza appartiene), sistema 
che ha tanta parte nei processi immunitari in genere e nella difesa contro le grandi 
protozoosi in speci 

Riepilogando, l'A. afferma che il metodo Ascoli permette di realizzare nel periodo 
acuto febbrile un aumento della sensibilità della febbre alla chinina con abolizione della 
chinino-resistenza e con facile dominio della perniciosità; nel periodo cronico, una ridu- 
zione della splenomegalia, la guarigione dell’anemia, il ritorno della capacità lavorativa 
€ la spiccata ripresa dello stato generale con vivo senso di benessere; e in turti # casi, 
abbreviazione della durata della cura e sollecito ricupero dei malati con i relativi effetti 
economici. E pertanto l'A. considera il metodo in esame un'arma italiana preziosa alla 
lotta contro la malaria, nel settore della bonifica umana, 


TRIFILETTI. 


TRAUMATOLOGIA. 


N. Gutexe: /! trattamento profilattico dell'edema gassoso consecutivo a f. a. f. — 
«Deutsche med. Woch. », 1940, I, 337 - 340. 


Anche nell’attuale guerra, dice Guleke, questa distruttiva infezione delle ferite ha 
ia sua parte e l'ha principalmente nelle f. a. f. da scheggie di mine e di granate, inte- 
ressanti la muscolatura, con piccolo foro d'entrata e grandi cavità di attrizione. Na- 
turalmente occupa il primo posto il trattamento radicale chirurgico con sbrigliamento 
di tutte le tasche: non è invece da prendersi in considerazione l’escissione secondo 
Friedrich. In nessun caso poi si deve suturare primitivamente, Del resto anche in tempo 
di pace non di rado la sutura primitiva porta seco gravi sequele. Fanno eccezione i pneu- 
motoraci aperti, le ferite della capsula articolare e quelle d'arma da fuoco del cervello. 

Il valore del siero antigangrenoso vien diversamente valutato. Ma questa guerra 
ciovrà servire per generalizzarne l’impiego offrendo un gran materiale di confronto. 
Non bastano le profilassi fatte con 10-20 ce. iniettati nel sottocutaneo. Secondo Lòhr 
si devono iniettare subito 40-60 ce.; poi, esploso l'edema gassoso, si deve arrivare fino 
a 400 ce. nei prossimi giorni. Per bocca si deve somministrare Mesudin, per 4-5 giorni, 
alla dose di 2 tavolette da 0,5 per tre volte al giorno. Guleke non crede molto alle inie- 
zioni in loco vulneris; è prudente e riservato nei confronti delle iniezioni di ossigeno, 
a causa del pericolo di embolia gassosa. Grande cura secondo lui si deve pure avere di 
non fare fasciature costrittive. Sopratutto non si facciano apparecchi gessati circolari c 
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specialmente non imbottiti! Poichè ogni frattura per a. f. sarà accompagnata, nei primi 
giorni, da formazione di edema. Le fenestrature degli apparecchi gessati non proteggono 
affatto le ferite dal pericolo che siano trascurate le infezioni incipienti. Molta riservatezza 
si deve avere circa il trasporto precoce di feriti sospetti; perchè anche in ferite appa- 
rentemente innocue si può sviluppare l'edema gassoso. 

Ne consegue, secondo Guleke, che occorre attendere possibilmente qualche giorno 
prima di sgomberare le ferite degli arti. 

GALLETTO. 


Sulla chirurgia di guerra al posto di medicazione della sezione di sanità. — 
« Miinch, med. Woch. », 1940, I, 113-117. 


L'A. è uno strenuo sostenitore della necessità che, anche al posto di medicazione 
della sezione di sanità, sia fatta delia chirurgia nei casi più urgenti. Egli sostiene infatti 
che le ferite non debbono solo essere trattate a/ più presto possibile, ma che esse debbono 
essere anche e sopratutto curate definitivamente entro un limite di 12 ore. Schòne, 
infatti, ha potuto vedere l'infezione già dopo tre ore, il pus dopo 4 e la putrefazione 
dopo 8 ore. Questo trattamento, dice Eggers, dovrebbe aver luogo, se le condizioni bel- 
liche lo consentono, al posto di medicazione della sezione di sanità e non invece soltanto 
agli ospedali da campo. La sezione di sanità non deve dunque essere solamente un 
reparto di sgombero. Il suo posto di medicazione non deve mai essere installato agli 
accessi od alle vie di uscita di villaggi od agli incroci stradali, perchè in tali località si 
accende, sempre, più furente la battaglia, mentre nel mezzo dei villaggi spesso si può 
lavorare più tranquillamente malgrado la lotta. Posto di medicazione della sezione di 
sanità ed ospedale da campo debbono alieviarsi vicendevolmente. Al posto di medica 
zione della sezione di sanità debbonsi anche praticare delle laparotomie nel caso che 
si venga a sapere, per mezzo del telefono, che l'ospedale da campo è intasato per l’af- 
flusso di feriti. 

Gli emorr: pneumotoraci aperti, le deviazioni traumatiche delle vie aeree 
superiori, i feriti d'a. da f. del cuore non debbono essere trasportati più in là del 
posto di medicazione della sezione di sanità. Eggers raccomanda persino che venga 
inviato un chirurgo, munito dell’astuccio chirurgico, proprio dei medici alle truppe, al 
posto di sosta dei carreggi affinchè egli possa cominciare ad arrecare il suo soccorso 
chirurgico a partire di là. Prazicissimo sarebbe, secondo Eggers, un automezzo chirurgico 
du assegnarsi ad ogni sezione di sanità (Nucleo chirurgico!!). Si ricordi infatti che la 
clinica chirurgica mobile, ideata da Kirschner, ha fatto ottima prova in Spagna sebbene 
essa non si adatti che per strade ottime. 

Le f. a. £. del cranio, purchè non operate, possono essere sgomberate a distanza 
senza nocumento; tuttavia non esiste uno schema cui si debba attenere il chirurgo perchè. 
ad esempio, i casi con profonda perdita di coscienza e polso da compressione richiedono 
l'operazione immediata. 

Le f. a. f. dell'addome possono essere operate al posto di medicazione della sezione 
di sanità, soltanto nelle guerre di posizione. Le f. a. f. del grosso intestino con fuoruscita 
di feci nel cavo addominale non dovrebbero neppure essere operate perchè infauste. 
In mancanza di tempo ha dato buon esito l'estroflessione dell’ansa ferita. 

Nelle f. a. f. della vescica si deve mettere un catetere a permanenza oppure si deve 
istituire una fistola vescicale, già al posto di medicazione della sezione. 

Ma il grosso dei feriti è rappresentato dalle f. a. f. degli arti e da quelle delle parti 
melli che assieme ammontano al 95.67 %, di cui il 25,7 % riguardano le ossa e le artico 
lazioni. Le ferite oeteo-articolari esigono l’assoluto riposo, dopo il trattamento chirurgico, 
e debbono essere trasportate direttamente all’acroplano. 
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In contrasto con altri chirurghi di guerra Eggers raccomanda, nelle ferite trasfosse 
semplici e nelle piccole, a fondo cieco, delle articolazioni l’escissione, l'asportazione dei 
corpi estranei (eventualmente la sutura primitiva); nelle fratture intrarticolari racco- 
manda la resezione parziale o totale. Nelle fratture per a. da f. preferisce le stecche 
di Cramer; poi, dopo il trattamento operativo, fa uso di apparecchi gessati, preferibil- 
mente quelli chiusi secondo Ritter e Lohr. 

Le ferite d’a. da f. semplici delle parti molli ammontano complessivamente al 70% 
di tutte le ferite. Eggers non condivide l'opinione di Bosse di curarle soltanto a mezzo 
del bendaggio gessato con Unguentolan ed è, poi, in contrasto con gli altri chirurghi di 
guerra quando sostiene che nellz f. a. f. trasfosse, con breve intervallo tra forami di entrata 
e di uscita questi debbano essere riuniti tagliando i ponti che li dividono, e che nelle 
f. a. f. trasfosse con forami molto distanziati ogni ferita deve essere escissa a forma di 
imbuto. La frase «le f. a. f. a fondo cieco debbono far capo, onde effettuare la loca 
zazione del corpo estraneo, ad un ospedale da campo munito di apparecchio radiologico » 
sarebbe, secondo Eggers, falsa. Infatti, osserva Eggers, quando si fà il trattamento chi- 
rurgico della ferita, specie se si praticano ampie incisioni della fascia si possono contem- 
poraneamente asportare, anche senza l’ausilio radiologico, taluni proiettili ritenuti. 

Occasionalmente, al posto di medicazione della sezione di sanità, proprio nelle 
piccole f. a. f. trasfosse ed a fondo cieco si può intervenire, nella gangrena gassosa, radi- 
calmente coll’escissione del tessuto muscolare, specie nelle forme epifasciali. Eggers è, 
invece, d'accordo cogli altri colleghi circa la necessità di suturare in primo tempo solo 
quando i feriti possono rimanere nelle mani del chirurgo sino alla guarigione. 

Tutte le volte che si debbono praticare grandi revisioni di ferite o quando vi siano 
stati febbrili, secondo Eggers, i feriti dovrebbero rimanere alla sezione di sanità per 
tre o quattro giorni, sino a che cioè non siano sfebbrati. Per Eggers infine è errato 
spostare i feriti lievi sino ai centri di raccolta, appositamente per essi costituiti: si deve 
invece provvedere a curarli, precocemente e definitivamente, anch'essi al posto di medi- 
cazione della sezione di sanità. 


© GALLETTO. 


H. Wixpecans: Esperienze chirurgiche di guerra nella campagna di Polonia. — « Deutsch. 
med. Woch.», 1940, 1, 343-347. 


La guerra-lampo pone in primo piano il problema del trasporto. Il trasporto per 
via aerea era nuovo ma, in certe contingenze, ha dato ottimi risultati. Sorprendente il 
fatto che, nonostante il predominio dei proiettili di fanteria, quasi tutte le ferite furono 
infette: ciò è in rapporto col proiettile di fanteria polacco che era più piccolo e più 
leggero di quello tedesco ma molto più deformabile. Di conseguenza solo raramente è 
stato sufficiente il bendaggio asettico occlusivo, Purtroppo, dopo la cruentazione, venne 
fatta frequentemente la sutura primitiva. Questi casi furono più gravi di quelli non 
trattati chirurgicamente e solo asetticamente medicati. 

La sutura primitiva esige, lo si ricordi, un controllo di almeno 15 giorni da parte 
del chirurgo ed in guerra ciò è possibile, al massimo, nelle battaglie di posizione. 

La sutura primitiva dev'essere presa in considerazione soltanto nel pneumotorace 
aperto ed in talune f. a. f. articolari. 

L'edema gassoso non è stato molto frequente nemmeno quando esistevano ferite 
dei vasi © costrizioni da laccio emostatico. Molti casi fureno segnalati, come edemi ga-- 
sosi, all’A. che aveva funzione di consulente d'Armata, ma invece non lo erano. Si 
trattava di formazione endogena di gas per opera di germi, non patogeni, della putre- 
fazione, oppure di aria esogena, nelle f. a. f. a bruciapelo o nelle ferite di pistole 
luminose. 
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Non si facciano ischemie nelle amputazioni eseguite a causa di edemi gassosi! 
Nessun successo convincente è stato conseguito col siero gangrenoso. La profilassi anti- 
tetanica era di prescrizione e le esperienze di guerra ne hanno rivelata ancora la necessità. 
Solo 5 casi di tetano l'A, ebbe a constatare in seldati germanici, di cui tre non furono, o 
lo furono tardi, iniettati; in entrombi gli altri due casi non si potè stabilire se lo fossere 
stati. Al contrario Wildegans ebbe modo di vedere in un ospedale polacco di armata con 
un movimento di 5000 feriti, 43 casi di tetano con 23 decessi. L'esercito polacco ebbe a 
disposizione siero antitetanico soltanto nei primi giorni, poi i rifornimenti cessarono. 
L'A. vide un caso mortale di vero e proprio shock da siero e con qualche frequenza 
vide esantemi da siero in 8*-12% giornata. (Del tutto recentemente lo stesso Wildegans 
ha precisato, in altro lavoro, che il tetano ha raggiunto una percentuale del 0,66 % tra 
i feriti polacchi e solo dello 0,36% in quelli tedeschi, durante la campagna tedesco - 
polacca). 

L'anestesia venne fatta per lo più con ebbrezza cloretilica proseguita con narcosi 
generale eterea. Solo eccezionalmente fu usato il cloroformio. Si fece invece uso anche 
«li evipan ed cunarcon per narcosi di breve durata, nonchè di anestesia locale. 

In primo piano furono le f. a. f. osteo-articolari: secondo l'A. esse debbono essere 
operate prima delle f. a, f. dell'addome, a meno che non si verifichino circostanze spe- 
ciali. E' noto infatti come le f. a. f. addominali portino via molto tempo mentre di 
esse non si salva che il 30%. 

Non si disponeva di stecche di trasporto ad estensione. Wildegans ritiene ancora, 
come il miglior apparecchio di trasporto per le fratture da f. a. f. del femore, quello 
gessato, D'altra parte si è visto che non si può contare su apparecchi ad estensione ed 
a trazione transcheletrica fintanto che ci si può aspettare un ordine di sgombero, Nelle 
gravi fratturre per a. f. del femore la decisione di amputare viene facilitata se si ricorre 
col pensiero alle osteomieliti che residuano per decenni e decenni. All'arto superiore 
occorre però essere molto conservatori, Nelle f. a. f. infette dell’articolazione del ginoc- 
chio, con fratture intrarticolari, si deve fare la resezione molto precocemente. Rare 
sono state le f. a. f. polmonari lisce, con piccolo foro d'entrata e d'uscita. Tutte queste 
ferite non sopportano alcun trasporto precoce, neppure per via aerea. Molti furono gli 
emotoraci infetti ed i pneumotoraci aperti; parecchi gli ascessi polmonari. 

Le f.a.f. cranio cerebrali debbono essere trasportate precocemente al luogo dove pos- 
sono trovare il trattamento razionale e la degenza anche per settimane, Nulla di cambiato 
circa le indicazioni chirurgiche. Nelle ferite di rimbalzo e di striscio devesi anzitutto 
temporeggiare. Se scompaiono i riflessi addominali si deve pensare a lesioni corticali: 
in tal caso c'è indicazione per l'intervento. 

Nelle f. a. f. del midollo spinale si deve prendere in considerazione la laminectomia 
solo se si è riusciti a svelare coi raggi che la causa della eventuale compressione è un 
proiettile od una frattura. 

Nessun miglioramento è stato constatato nelle f. a. f. della coda equina trattate 
con la laminectomia. 

L'idea che le radici della coda equina, appartenenti ai nervi periferici, siano da 
prendersi come termine di confronto a causa della loro relativa resistenza, non è giusta. 
‘Tutte le f. a. f. della laringe e della trachea furono assoggettate alla trackeoromia primi 
tiva anche quando non avevano dato luogo ad alcuna manifestazione minacciosa. Wil- 
degans ha veduto 43 ematomi pulsanti e si esprime in favore della sutura vasale essen- 
dosi potuto convincere, arteriograficamente, che il lume vasale resta pervio. L’arterio 
grafia è importantissima sia pel circolo collaterale che per la localizzazione. Così in un 
caso fu possibile stabilire che non si trattava di aneurisma a carico della femorale ma a 
curico di un ramo perforante della femorale profonda. La trasfusione di sangue avrebbe 
potuto essere fatta molto più frequentemente: la più semplice, tecnicamente, è quella 
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col sangue citratato. Il citrato di sodio dev'essere però purissimo chimicamente, e la 
soluzione non deve datare da più di 24 ore. Non si disponeva di sangue conservato: 
Wildegans lo ritiene usabile sino a quindici giorni ma esprime le sue riserve a causa 
delle difficoltà di trasporto. 
b GaLLETTO. 


P. Duvat: Sulla sutura primitiva delle ferite di guerra. — « Mém. Acad. Chir. », 66, 
102- 109, 1940. 


A conclusione di una dimostrazione cinematografica fatta da Duval nella quale 
crano stati illustrati i risultati della sutura primitiva nelle ferite di guerra, divampò 
una grande discussione sull'uso della sutura primitiva, appunto nelle ferite di guerra. 
Hanno presso la parola Grégoire, Chevassu, Lenormant, Capette, Mondor, Chevier, 
Monod e Moure esprimendosi, con maggiore o minore riserva, in favore della sutura 
primitiva e descrivendone i vantaggi in confronto al trattamento non operativo delle 
ferite, Questi AA. si fecero forti delle esperienze degli anni 1916-18, in cui la sutura 
primitiva si rivelò come il trattamento di elezione delle ferite di guerra. Anzi Grégoire 
arrivò al punto di affermare che la guerra mondiale fu vinta in gran parte dai risultati 
ottenuti dalla chirurgia francese. 

Unanimi furono i predetti AA. nel ritenere che la sutura primitiva deve precedere 
V'escissione delle ferite e che le vere restrizioni per l’uso della sutura pri 
dovute all’impossibilità, non rara, di non potere escidere le ferite. Inoltre i vari AA. insi- 
stettero molto sulla necessità che i feriti, così trattati, debbano restare 8-10 giorni sotto 
il controllo del chirurgo. Monod si espresse, in modo particolare, in favore della sutura 
primitiva nelle ferite osteo-articolari a condizione che siano soddisfacenti l’installazione 
dell'ospedale da campo, l’esperienza tecnica del chirurgo e la possibilità di sorvegliare 
il decorso delle ferite, per un certo tempo dopo l'operazione. 


GALLETTO. 


M. Moratpi: Le pielografia nei traumatismi chiusi recenti del rene. — «Il Policlinico» 
(Sez. Chirurgica), 15 giugno 194o. 


Dallo studio dei reperti piclografici sperimentali c clinici risulta che oggi siamo effet 
tivamente in grado di porre la diagnosi anatomica della lesione renale traumatica, di 
stabilire cioè l'estensione e la gravità della lesione e la partecipazione ad essa delle varie 
parti costituenti il rene. La urografia discendente sola permette spesso, ma non sempre, 
questa diagnosi; quando occorra sarà completata dalla pielografia ascendente. 

Un problema che non è risolto e che merita ancora di essere studiato concerne il 
valore pratico che ha la diagnosi pielografica nella cura dei traumatismi chiusi recenti del 
rene, cioè sapere se allo stato attuale tale diagnosi ci consente di modificare i criteri fino 
ad oggi seguiti nel porre l'indicazione della cura medica o chirurgica. 

E' a tale studio che lA. porta il contributo della sua esperienza fatta in cinque 
casi di traumatismi chiusi recenti del rene che sono capitati alla sua osservazione per 
nessuno dei quali ha avuto, dal reperto pielografico, una indicazione sulla cura da 
seguire. 

Tale risultato concorda con le affermazioni della maggior parte degli AA. che si sono 
occupati dell'argomento e di cui il Moraldi studia ampiamente la letteratura, venendo 
alle seguenti conclusioni : 

1° - La pielografia non può dare indicazioni alla cura operatoria o alla cura me- 
dica. Queste indicazioni rimangono di esclusiva pertinenza della clinica e vanno poste 
secondo i criteri ormai classi: 
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2° - La pielografia sarà utile: 4) per accertarsi dell’esistenza del rene contro late- 
rale; 6) per accertare la diagnosi della lesione renale ove sussistano dubbi sulla sua sede; 
©) per escludere l’esistenza di lesioni renali preesistenti. 
3° - La pielografia potrà un giorno risultare utile ai fini terapeutici quando si 
conoscerà, in base a ricerche cliniche sperimentali, la prognosi delle varie forme anato- 
miche di lesioni renali traumatiche chiuse. 
TroNI. 


Orntecner: La malconcepita escissione delle ferite secondo Friedrich. — «Der Chi- 
rurg », Heft 8, 1940. 


Ochlecker si richiama anzitutto alla confusione che molti chirurghi fanno nel par- 
lare di «escissione delle ferite secondo Friedrich » e riassume brevemente le esperienze 
fondamentali in base alle quali Friedrich mise in valore il trattamento. profilattico chi- 
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Fig. 1. Fig. 2 
(Dal lavoro originale di Frie Escissione mal fatta, nella 
dich): a) branca infetta della qual: coll'escidere pezzo per 
pinza; 2) linea ideale di pezzo si contaminano sempre 
cruentazione. le nuove superfici ciuentate. 


rurgico che è più giustamente rimasto legato al suo nome. Di capitale importanza è il 
come Friedrich praticava, originalmente, la escissione e cioè: con una pinzetta a dente 
di topo (vedasi la fig. 1 originale sopra riportata) afferrava uno dei due margini della 
ferita in modo che delle due branche l’una facesse presa sul tessuto pesto o necrosato e 
l'altra su quello sano, poi la ferita veniva escissa con due tagli in un sol pezzo. La cono 
scenza di questi particolari tecnici è indispensabile se si vogliono scansare equivoci ed 
errori gravi di interpetrazione. Ma è bene anche precisare il fatto che la autentica escis- 
sione secondo Friedrich può essere praticata soltanto in una piccola parte delle ferite 
del tempo di pace, mentre addirittura sarebbe, secondo Ochlecker, fuori questione nella 
chirurgia di guerra. E se oggi molti chirurghi sì esprimono largamente in favore di essa, 
ciò dipenderebbe, per Ochlecker, molto spesso dalla confusione che vien fatta tra il 
trattamento vero e proprio alla Friedrich ed altri trattamenti chirurgici erroneamente 
scambiati per la classica escissione secondo Friedrich (si cfr. le figure 1-2). Le figure qui 
riportate indicano chiaramente che l’errore più comune è quello di escidere i tessuti 
laceri e necrosati a pezzi e non tutti in un sol blocco. Altro errore molto comune è quello 
di estendere a tutte le ferite questo trattamento chirurgico. 

Ocehlecker ricorda, a tale proposito, la conclusione del lavoro classico di Friedrich. 
nella quale quest'ultimo dice testualmente: ove questo mio procedimento non sia adatto 
o non possa essere praticato, il miglior mezzo per preservare le ferite da gravi infezioni 
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è il trattamento più o meno aperto. (Si tenga presente che le esperienze ed il lavoro di 
Friedrich risalgono al 1898). 

La norma principale pel trattamento delle ferite accidentali, dice Ochlecker, non può 
essere l'escissione secondo Friedrich. Al massimo sì può parlare di un accurato tratta- 
mento chirurgico, con escissioni parziali, o di una revisione chirurgica nel caso in cui 
si ispezioni a fondo la ferita. L'attuale guerra ha già dimostrato i danni che derivano da 
una escissione alla Friedrich, mal concepita e peggio praticata. Il direttore generale della 
sanità militare germanica ha creduto infatti di dover richiamare ufficialmente l'attenzione 
dei medici in guerra sull’escissione delle ferite proibendo che le ferite escisse siano suturate 
se non possono rimanere sotto il controllo del chirurgo anche dopo l'atto chirurgico. 

Nella lotta contro l'infezione delle ferite non deve dunque valere la norma dell’escis- 
sione, bensì quella della revisione chirurgica e si deve quindi parlare piuttosto di trat- 
tamento operativo o chirurgico delle ferite, di revisione chirurgica primitiva delle ferite, 
di trattamento operativo delle ferite accidentali recenti. Franz, in un suo recente lavoro 
sulle f. a. f. delle articolazioni, dice testualmente che « attualmente, le attraenti parole 
”’ escissione secondo Friedrich" e ” sutura primitiva” rumoreggiano nei cervelli di tutti 
i medici e potrebbero arrecare danni gravissimi se riportate ed attuate improvvisamente 
e con leggerezza nella chirurgia di guerra ». 


GALLETTO. 
CRIOPATOLOGIA, 


L. Borini e G. Mani: Parologia e terapia fisica delle lesioni da freddo veila campagna 
italo - francese del 1940. — «La medicina contemporanea », n. 7, luglio 1640. 


Gli AA. ricordano come fin dalle più antiche guerre le lesioni da freddo abbiano 
meritato seria attenzione, poichè sono appunto i reparti combattenti quelli che forni- 
scono il maggior numero di congelamenti. L'azione delle basse temperature si esplica 
ed agisce sia con un'azione generale, producendo l’assideramento, sia con un'azione 
iocale, producendo attraverso varî stadi il congelamento di zone circoscritte del corpo. 

Il freddo agisce diversamente, a seconda dell'intensità, della durata e della qualità; 
pur tenendo molto in considerazione il fattore individuale, fisico e psichico. 

Gli AA. trattano brevemente della classificazione per gradi come per le ustioni, 
tenendo presente che ciò non ha grande importanza pratica, perchè i sintomi di ciascuno 
stadio non si presentano mai con nitidezza ed il decorso clinico è variabile. 

I casi osservati e curati dagli AA. sono stati cinquanta ed erano tutti militari pro- 
venienti dalla recente campagna sul fronte italo-francese e da operazioni svolte ad alti- 
tudini sempre notevoli, spesso al disopra dei 3000 metri. Le lesioni che i pp. presen- 
tavano erano localizzate di preferenza alla pianta del piede, al dorso, alle dita, al cal- 
cagno. Un solo caso presentava grave gangrena profonda. 

Sulla traccia dei buoni risultati ottenuti in questi ultimi anni da diversi AA. con 
le applicazioni di onde corte nei congelamenti in qualunque stadio, i sunnominati AA. 
hanno anche loro ricorso a questo metodo di terapia, trattando tutti i loro malati con 
tecnica eguale, cioè sempre colla stessa lunghezza d’onda di 12 m. e una intensità di 
3 MA. La durata di ogni applicazione è stata di 30 minuti ogni giorno, iniziando il 
trattamento con dosi complessivamente più tenui e proseguendo fino a 25/30 sedute nei 
casi più gravi. 

Una parte dei malati, che presentava solo congelamento di primo grado, fu sotto 
posta come termine di confronto ad applicazioni di raggi infrarossi, e in solo due casi, 
trattandosi di congelamento degli arti inferiori al 2° stadio, fu usato un trattamento 
misto ròntgen - marconiterapico, alternativamente. 
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Gli ammalati così trattati hanno presentato notevole miglioramento ed un decorso 
pressochè identico a quello della maggioranza degli altri, non potendo tuttavia, data 
l'esiguità dei casi, sceverare ciò che è dovuto ai raggi Réntgen e ciò che è dovuto alle 
onde corte. 

Dai rilievi sopraesposti e dalle esperienze personali, gli AA. traggono la conclu- 
sione che la marconiterapia nei congelamenti, negli assideramenti e nelle ipotermie da 
qualunque causa, si è dimostrato un prezioso e il più moderno presidio terapeutico. 

Ad esso è bene ricorrere nel modo più celere possibile, sia per evitare lo stabilirsi di 
lesioni irreversibili, sia per sfruttare al massimo il beneficio che esso può fornire. 

Mediante detto trattamento terapeutico si è osservato: 

1° - Nei casi di modica gravità la totale restitutio ad integrum. 

2° - Nei casi più gravi: 4) un miglioramento della sintomatologia del p.; 4) una 
più facile insorgenza del cercine di demarcazione, nei casi destinati al chirurgo; c) un 
recupero di più ampi tratti di territorio limitrofo alla zona congelata. 

Lo scopo della marconiterapia sopratutto in guerra, deve essere quello di limitare il 
più possibile le mutilazioni, come pure di restituire ai reparti operanti, il maggior numero 
di individui guariti ed integri. 

De ANDREIS. 
NEURO - PSICHIATRIA. 


I. Passanist: Note di neuropatologia, psichiatria e medicina legale in margine alla guerra 
di Spagna, — « Neopsichiatria », A. VI, n. 1, 1940. 


In quest'ampio lavoro l'A. (che dall'ottobre 1938 al marzo 1939 diresse i reparti 
neurologico e psichiatrico dell'Ospedale 043 in Valladolid) illustra il materiale clinico 
che ebbe allora occasione di studiare e che si riferisce all'ultima fase della campagna 
spagnuola. Trattasi di 553 casi ripartiti nel seguente modo: 

lesioni traumatiche: 18%, di cui 10% relative al sistema nervoso periferico e 
8% relative al nevrasse; 

malattie: 82%, di cui 14 % neuriti (quasi tutte dello sciatico), 10% forme orga- 
niche del nevrasse (specie luetiche), 10% isterismo, 8% nevrastenia, 7% nevrosi car- 
diaca, 6%, epilessia, 6% stati depressivi, 6% stati d’esaurimento nervoso, 4% frena- 
stenia, 4 % psicastenia, 3 % stati d’eccitamento, 2% alcoolismo, 1% schizofrenia, 0,5 % 
paranoia, 0,5% cosiddette psiconevrosi. 

In complesso, le forme nevrologiche e psichiatriche, riferite al totale della forza del 
Corpo di spedizione italiano, sarebbero state del 4,4 per mille. 

Ritengo impossibile riassumere in qualche pagina la molteplice trattazione dell’ A. 
Mi limiterò a saltuari accenni di quanto mi è sembrato più interessante, ed incito i 
cultori delle specialità neuropsichiatrica e medico-legale a leggere per esteso il lavoro 
che costituisce un contributo molto importante, soprattutto nell’attuale periodo bellico. 

Le armi. Anche nella guerra di Spagna «rarissimi furono i casi di ferite d'armi 
bianche » rispetto alle ferite d’arma da fuoco, Quanto a queste ultime, si è nuovamente 
invertito il noto rapporto tra ferite da armi portatili e ferite da proietti d'artiglieria; 
infatti, prima della grande guerra prevalsero nettamente le ferite da arma portatile; nel 
1914-1918 prevalsero con par? nettezza le ferite da proietti d'artiglieria, bombe di aero 
plano e simili; nella guerra di Spagna si è avuto di nuovo il prevalere delle ferite da 
armi portatili, legato alle note caratteristiche della guerra di movimento (larghissimo 
impiego di mitragliatrici, ecc.). 

La sindrome subiettiva dei craniolesi è stata frequentemente osservata. Trattasi dei se- 
guenti sintomi: tachicardia, trem cefalea, vertigini, insonnia, irritabilità, vampe di 
calore, sudori, amnesie, facile esauribilità psichica, iperestesia visiva o uditiva, sensibilità 
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all’alcool, che non hanno alcun rapporto colla sede, la gravità e la profondità delle 
ferite, le quali possono avere interessato anche solo il cuoio capelluto. La patogenesi di 
questa sindrome è tuttora oscura e molto discussa: 

Lesioni traumatiche del sistema nervoso periferico: prevalsero agli arti superiori. 

Malattie neurologiche. Frequenti (14 % dell'intera casistica neuropsichiatrica) furono 
le ischialgie « quasi tutte d'origine reumatica »: probabilmente si trattò di lombo -artriti 
© neurodociti lombo-sacrali più o meno riacutizzate da fattori reumatizzanti. 

Abbastanza frequenti (8%) furono anche le forme neuroluetiche nei loro diversi 
aspetti: tabe dorsale, paralisi progressiva, sifilide cerebrale e spinale. « La guerra — 
scrive opportunamente a questo proposito il Passanisi — col sopralavoro, l'alimentazione 
inconsueta, la tensione dello spirito, ha indubbiamente una influenza nociva nel mani- 
festare prima del tempo. sindromi luetiche e tale fatto, logico d'altronde, era stato già 
reso noto ». A volte (come in due casi di cui l'A. riassume la storia clinica) il tempo 
intercorso fra infezione primaria e manifestazioni neuroluetiche fu molto breve (perfino 
5 mesi). « Tale brevità va ricercata nel sopralavoro di guerra o nella violenza del- 
l'infezione, potendo in entrambi i casi (riferiti dall'A.) escludere anamnesticamente tare 
neuropatiche. Il problema forse non è risolvibile oggi e in base ai casi suddetti, ma 
mi piace affacciare un'ipotesi sulla virulenza e neurotropia del germe, che ha il suo 
valore, dato che insieme ai nostri legionari in Spagna vi erano truppe marocchine, e le 
infezioni luetiche, ove dette truppe erano dislocate, erano frequenti e per lo più con 
manifestazioni di grave entità e resistenze alle cure ». 

Infermità psichiche. L'A. — d'accordo con i più noti trattatisti — nega l’esistenza 
di forme psichiche speciali prodotte dalla guerra, Quest'ultima, invece, favorisce l'insor- 
genza delle psicosi in genere (quasi triplicandone la percentuale, in rapporto alle medie 
del tempo di pace) col molteplice meccanismo delle emozioni, del sovraffaticamento. 
delle intossicazioni. Per un notevolissimo numero di casi (abbraccianti essenzialmente 
le psiconevrosi in senso lato) una conveniente psicoterapia ed il riposo in luogo adatto 
consentirono un recupero anche sollecito degli infermi. 

Medicina legale. A questo argomento, di speciale importanza per i medici militari, 
T'A. dedica parecchie pagine illustrando e discutendo — successivamente — l'importanza 
della profilassi (selezione degli iscritti di leva, ecc.), il significato ed i limiti della dipen 
denza da causa di servizio, il problema della revisione degli invalidi (specialmente dei 
psiconevrotici), il problema della simulazione. A proposito di quest'ultimo paragrafo mi 
piace riportare una frase del Passanisi che — dopo aver ricordato la distinzione fra simu- 
latori coscienti e simulatori incoscienti (che lo Charcot avvicinava agli isterici e che sono, 
più che altro, degli esageratori di turbe cenestopatiche © simili) — così termina il suo 
interessante lavoro: «La disposizione generale di animo ottimo, la presenza di alti 
ideali e la cernita accurata determinata dal vo!ontarismo han fatto sì che nel semestre 
di mia attività specialistica in Spagna non ebbi a riscontrare alcun caso di vera cosciente 
simulazione ». 


Carro Rizzo. 


N. Gasraneini: Le varianti psichiche razziali (Studio di psicologia razziale sul tipo 
italico - ariano - mediterraneo). — « Archivio di Psicologia, Neurologia, Psichiatria c 
Psicoterapia », A. I, fasc, 3, 1940-XVIII. 


In base allo studio di 100 avieri — studio fondato essenzialmente su una accurata 
inchiesta circa eventuali tare eredo- neuropsicopatiche, le condizioni d'ambiente e di 
vita premilitare, lo stato economico della famiglia, gli eventuali abusi di alcool, tabacco 
e caffè, il comportamento della vita sessuale, il tono affettivo - emotivo (con opportuna 
integrazione a mezzo del psicodiagnostico Rorschach), ecc. — l'A. giunge, fra l'altro, 
alle seguenti conclusioni. 
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Nei soggetti esaminati (e che gli erano stati forniti a caso, senza selezione prelimi- 
nare, dal Comando della R, Aeronautica) i pra di gran lunga gli appartenenti 


alle varianti razziali « mediterranea » (50) ed «alpina » (30): varianti della razza ita- 
liana che è un’armonica risultante dell'antica stirpe romano. italica, di ceppo ario-me- 
diterraeo, Nel loro complesso, i soggetti studiati hanno dato — in maggioranza — una 


massa equilibrata, ben rispondente alle esigenze della odierna vita militare, ottimo 
vivaio del « pilota ideale che racchiude nella sua sublime essenza una armonica sintesi 
dell’inscindibile unità somato - psichica ». 

Il tipo mediterraneo è risultato, nei riguardi psicologici, « avente un opportuno 
equilibrio poliedrico fra intelligenza analitica e sintetica; è risultato extrovertito, affet- 
tivo, piuttosto emotivo, di ato, metercostabile, sportivo in giusta misura, sobrio 
nell'uso di sostante alcooliche, di patrimonio ereditario pressochè puro dal lato costi- 
tuzionale ». 

Dopo questo studio del Gasparrini dobbiamo augurarci che ricerche del genere 
siano largamente estese soprattutto nell’ambito delle forze armate, affinchè possa degna- 
mente integrarsi la fondamentale opera morfo- tipologica del Livi con contributi ugual- 
mente vasti che definiscano e illustrino il lato funzionale, neuro - psichico della nostra 
razza. 


Carro Rizzo. 


V. Cuiatiio.: Su gli stati crepuscolari episodici. — « Archivio di Psicologia, Neurologia, 
Psichiatria e Psicoterapia », A. I, fasc. 3, 1940-XVIIL 


Due osservazioni personali seguite per un lungo periodo di tempo (rispettivamente 
24 e 7 anni) consentono all'A. di approfondire l'esame di questi stati psicopatologici 
i quali, descritti per la prima volta daì Kleist nel 1926, sono di grande interesse anche 
per l’ambiente militare. 

Trattasi, infatti, di episodiche manifestazioni che si ripetono più e più volte durante 
la vita dell'infermo, con inizio improvviso e con fine parimente improvvisa, la cui 
tomatologia consiste soprattutto in perturbamenti gravi della coscienza, stati d'eccita. 
mento o di depressione, talvolta disturbi psico - sensoriali, spunti deliranti di natura sva- 
riata, spesso sintomi psico-motori, ora acinetici, ora ipercinetici. Ogni episodio non ha 
una particolare caratteristica ed è seguìto da amnesia generalmente completa; la sua 
durata è variabile: da poche ore ad alcune settimane. Frequentissime — fra gli atti 
impulsivi che possono essere compiuti durante l'episodio crepuscolare — sono le fughe; 
non eccezionali gli atti delittuosi (rapine, ecc.). 

Circa l'origine dell’infermità è verosimile che si tratti di cerebropatie, mentre la 
causa occasionale dei singoli episodi risiede in intossicazioni (alcool), turbe endocrine (in 
rapporto, p. e., col ciclo mestruale), psicotraumi. Ma spesso manca ogni apprezzabile 
causa scatenante. 

Questa sommaria illustrazione degli stati crepuscolari episodici (che l'A. mette, a 
ragione, in stretto rapporto con l'epilessia) è sufficiente per far rilevare l’importanza 
della forma morbosa: soprattutto dal lato medico -legale,- anche per i suoi evidenti 


riflessi disciplinari e peritali. Carro Rizzo. 


M. Focosi: Ricerche sperimentali sulla possibilità di una ipovitaminosi locale, a carico 
del cervello e del nervo ottico, in seguito ad ingestione di alcool. — « Bollettino 
d'Oculistica », n. 8, 1940-XVIII. 


Le esperienze di Doinow e Zimmet avevano dimostrato che l'ingestione di alcool 
nella cavia determinava una ipovitaminosi C. localizzata nel cervello. 
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L’A. in questo suo lavoro sperimentale è partito dal presupposto che, conformando 
il risultato delle esperienze di Doinow e Zimmer, l'ambliopia alcoolico-nicotinica si sareb- 
be potuta attribuire, almeno in parte, ad un processo di ipovitaminosi locale; ipovitami- 
nosi non più attribuibile solo alla vitamina B ma anche a quella C. 

Ha compiuto perciò a tal fine numerose esperienze per stabilire se, sotto l'influenza 
dell’alcool, si verifichi una ipovitaminosi C. a carico del sistema nervoso c come si com- 
porti il nervo ottico, ma con esito negativo cioè non confermando le esperienze di 
Doinow e Zimmet. 


Testa. 
VOFTALMOLOGIA. 


A, Cucco: « Amplexus interruptus ». Effetti deleteri alla salute con particolare riguardo 
all'organo della vista. — Milano, Fratelli Bocca Editori, 1940. 


Tutte le grandi civiltà sono crollate quando le bare hanno avuto il predominio 
sulle culle. 

Il sano problema demografico, imposto dal regime fascista al popolo italiano per la 
grande realizzazione imperiale d'Italia cui presiede la vigile mente del Duce, trova, nel 
libro di Cucco, una completa giustificazione medica che integra quella sociale ed eco- 
nomica. 

Le teorie di Maithus e dei neo- malthusiani a lungo andare non hanno provocato 
solo la diminuzione delle nascite, ma anche l'insorgere, negli individui seguaci, di una 
complessa e varia sintomatologia che è andata a poco a poco affiorando nella letteratura 
medica e sociale degli ultimi anni. 

A questa sintomatologia, riunita e vagliata secondo i più rigorosi criteri clinico - 
scientifici, l’A. dà una ben definita inquadratura nella sindrome che egli propone di 
chiamare «contracettiva interruttiva » conseguenza diretta  dell’amplerus interruptus. 

Le manifestazioni a carico dell'organo della vista furono le prime a richiamare l'at- 
tenzione dell'A. il quale afferma che « nella pratica clinica quotidiana, sol che si abbia 
la rigorosa abitudine di approfondire con tatto lo scandaglio onamnestico e di spingere 
oltre ogni pudica intercapedine, qualche volta finanche esacerbandolo, il trivello della 
indagine sintomatica retrospettiva, affioreranno, non più rari, come si pensava, casi 
clinici di impressionante gravità ed evidenza, con un corteo a volte parossistico di mani 
festazioni conseguenziali (astenopia che nei soggetti più predisposti può presentarsi 
incoercibile fino al vomito, angiospasmi retinici nei casi più gravi culminanti in cecità, 
scotomi scintillanti, fosfeni, poliopia, copiopia, emicranie ribelli, blefariti pruriginose, 
borse palpebrali, ecc.). 

L'interessante libro di 463 pagine è corredato di figure e di casi cli 


Testa. 


V. Cavara: Effetti, indicazioni e limiti della terapia sulfamidica del tracoma. — « Bollet- 
tino d’Oculistica », n. 8, 1940. 


L'A. fa, come si suol dire, il punto sulla questione della cura del tracoma coi sulfa- 
midici, traendo lo spunto da una circolare diramata' il 10-11-1939 dalla Direzione gene- 
rale della Sanità Pubblica ai Prefetti, in cui tra l’altro è detto che «i preparati sulfami- 
dici sono stati ormai largamente sperimentati, con favorevoli risultati, nel trattamento 
del tracoma e le sue complicanze ... Al riguardo vi prego voler disporre che siano inclusi 
nell'elenco dei medicinali da potersi somministrare negli ambulatori sia comunali che di 
altri enti». - 
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L’A. dopo aver fatta una chiara e completa esposizione di tutto quanto si è ottenuto 
nella cura del tracoma coi sulfamidici riconosce che esiste ormai una sufficiente documen- 
tazione che permette di trarre delle deduzioni attendibili e si rivolge questa domanda: 
ha corrisposto la cura sulfamidica all’aspettativa ? 

L'A. dà questa risposta: Si deve rispondere negativamente in senso assoluto, in 
quanto i sulfamidici non hanno mostrato di avere sul tracoma quell’influenza decisiva 
che essi hanno su talune affezioni da cocchi; se si considerano invece i beneficî che i 
sulfamidici possono portare ai tracomatosi, si deve concludere che l’effetto terapeutico è 
apprezzabilissimo. 

Basandosi sulla personale esperienza e sulla letteratura recente l'A. conferma che è 
sulle complicanze del tracoma che i sulfamidici esplicano un'azione attiva e costante, 
mentre ciò non può dirsi per le alterazioni tracomatose della congiuntiva e in special 
modo sui granuli. 

Inoltre l'A. stabilisce che i sulfamidici agiscono in modo veramente energico nelle 
infezioni sovrapposte al processo tracomatoso, ma anche, sebbene forse in minor grado, 
sul virus stesso del tracoma, 


TESTA. 
SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 
BRASILE. 
Revista pe Mepicina MiLitar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministra 


zione: Directoria de Sadde do Esercito. Rio de Janeiro. Fasc. 2, aprile-giugno 1940. 


Chaves: Intorno al problema sessuale. 

Ribeiro: Tipologia psichiatrica. 

Sudà de Andrade: La sifilide e l’esercito. 

Borba Cortes: Profilassi della tubercolosi. 

Westerberg: L'organizzazione dell’aviazione sanitaria in Isvezia. 
Marques Porto: Le automutilazioni negli eserciti. 

Bandeira de Mello: Il trasporto aereo degli ammalati e dei feriti. 

Lobo; Servizio sanitario e moto - meccanizzazione degli eserciti. 

Bijos Magella: Note sulla statistica sanitaria dell'esercito per l'anno 1937. 


GERMANIA, 


Der Drurscne Minitànanzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare 
dell'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
bliitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. XI, novembre 1940. 


Heinsius: Le diverse forme dell'emeralopia ed il loro significato pratico in guerra. 

Grebe: La questione dell'idoneità al servizio di guerra negli individui affetti da 
emeralopia. 

Wiesehòfer: Una camera da depressione trasportabile per l'addestramento dei piloti 
alle grandi altitudini. 

Brauch: Il ricupero dei feriti dalle opere fortificate. 

Dyes: La determinazione in profondità dei corpi estranei. 

Zopff: La respirazione e la narcosi sotto pressione in guerra. 

Knoll: L'ulteriore trattameto dei feriti di guerra mediante gli esercizi fisici collettivi. 

Siehlow: Esercizi sportivi dei feriti come ulteriore cura negli ospedali. 

Kiehling: Notizie sugli esercizi ginnastici nei malati di un ospedale di riserva. 
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Jacckel: Provvedimenti per le malattie sessuali nei militari. 


Schròder: Contributo alla conoscenza delle fratture larvate, 
Nusselt: Che cosa deve sapere il medico di reggimento delle fratture dello scafoide ? 


JUGOSLAVIA. 


Voyno- SanttetskI Giasvix. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 
dell'esercito Jugoslavo. Redazione ed amministrazione: ospedale militare di Bel- 
grado. N. 3, tomo XI, 1940. 


Cupar: Le ferite di guerra della faccia e delle mascelle. 

Anagnosti: Organizzazione e documentazione della cernita e dello sgombero dei 
feriti sul campo di battaglia. 

Pavicevic: A proposito di un caso di paralisi dei muscoli orbicolari dopo anestesia 
lombare. 

Zivanovic: Il nostro popolo è resistente alla tubercolosi ? 

Mijovic: Fisioterapia della stitichezza. 

Katic: La Rickettsia melophagium e la sua disseminazione nei nostri montoni ed 
ectoparassiti. 

STATI UNITI. 


Tue Miurany Surcrox. — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo 
lume LXXXVII, n. 4, ottobre 1940, 


Carr: Le infezioni acute della regione mascillo-facciale. 

Parsons: L’ernia ombelicale infantile nei soldati. 

Phillips: L’anestesia intravenosa e il modo di usarla. 

Mann e Kaysan: Barella sperimentale e stecche di Thomas modificate per feriti 
da trasportare in aereo e in sottomarini. 

Hendricks: Unità sanitarie meccanizzate. 

Shimkin: Sindrome toraco-addominale. 

Tamraz: Un caso di diverticolite acuta gangrenosa con perforazione, dovuta a 
spina di pesce. 

De Forest: Diatermia ad onde corte. 

Crandall: L'allergia nella medicina militare. 


UNGHERIA. 


Honvéporvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest, IX Gyali- 
17. Fasc. maggio-giugno 1940. 
Péchy-Szilàgyi: La situazione igienica in Romania. 
Veress: L’epidemia meningitica del 1940 dal punto di vista igienico-militare. 


PUBBLICAZIONI RICEVUTE. 


Boccnerti F.: 1) servizio sanitario di prima linea; Paracadutisti medici e medici para 
cadutisti. Il rinnovato servizio sanitario in guerra. — Roma, 1940-XVIII. 

Camrranu L.: Die postperative Erkrankung. — Verlag H. Welther, Sibiu - Hermann- 
stadt, 1940. 


958 


Careny L.: Asperti della traumatologia di guerra. — Edizioni Minerva Medica, Torino, 
1940-XVIIL 

Casarini A.: La preparazione militare e guerriera nei dialoghi di Platone. — Estratto da 
«Atti e Memorie di Storia dell'Arte Sanitaria », fasc. II, marzo-aprile 1940- XVII. 

Casretti G. D.: Le recidive malariche nei reduci dall'Africa Orientale. — Estratto dalla 
«Rivista di Malariologia », Roma, 1940-XIX. 

Cmurco G. A.: Modificazioni all'apparecchio Goretti. — Estratto dagli « Atti della R. 
Accademia dei Fisiocritici in Siena», comunicazione fatta nell’Adunanza del 19 
marzo 1940-XVIII, 

Id.: Insegnamenti chirurgici delle guerre moderne. — Estratto dalla « Rassegna Clinico 
Scientifica », n, 8, 1940-XVIII. 

Cucco A.: Profilassi visiva, — Libreria Ciuni, Palermo, 1940. 

Ferrisi P.: Contributo per lo studio dei mezzi di protezione collettiva antigas: Elementi 
di vita necessari alla limitata permanenza di uomini in ambienti confinanti e chiyst. 

Id.: Potenza bellica delle bombe d'aerei. Comportamento e potenza del soffio d'aria pro- 
vocato dallo scoppio. 

Fica A.: L'immobilizzazione e il trattamento all'olio di fegato di merluzzo nella chi- 
rurgia conservativa. — Estratto dagli « Atti della R. Accademia dei Fisiocritici in 
Siena », comunicazione fatta nell’Adunanza del 19 marzo 1940-XVIII. 

Fisicnetta G. e Tomaseri A.: Ricerche sperimentali su alcune vie d'inoculazione del 
virus vaccinico del coniglio, e sul tempo minimo di reazione specifica cutanea, sia 
in loco che a distanza. — Estratto dal « Giornale di Batteriologia e Immunologia », 
vol. XXIV, n, 10, 1940. 

Isriruro Sanità Puggiica: Rendiconti. (Vol. III, Parte II, 1940-XVIII), — Roma, Viale 
Regina Margherita, 299. 

Larteri S.: L'alcooliszazione dei nervi intercostali nella terapia delle ferite toraco - pol- 
monari. — Estratto da « Atti e Memorie della Società Romana di Chirurgia », 
fasc, VII, 1940-XVIII. 

Parapino P.: Ematoma paravertebrale del tratto cervicale. — Estratto da « Atti e Me- 
morie della Società Romana di Chirurgia », fasc. VII, 1940- XVIII. 

Pavone M.: Dieci anni di pratica urologica. — Tipografia Gustavo Travi, Palermo, 
1940-XVIII. 

Reitano U.: Su di un episodio epidemico di gozzo fra le truppe. — Estratto da « Or- 
moni », n. 11, novembre 1940-XIX. 

Serra G.: La malattia del sonno o castellanosi, — Casa Editrice S. Z. A., Venezia, 1940. 

VerceLtana G.: La fisiologia della milza. — Istituto Sieroterapico Milanese Serafino Bel- 
fanti, 1940-XIX. 

— I servizi sanitari. — Estratto da « Gli Annali dell’Africa Italiana », vol. I, 1940-XVIII. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 


SANITARIO. 
MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


D'Avixo Alfonso di Alfonso e di D'Avino Maria, da Napoli, capitano medico dele- 
gazione intendenza del C. T.V. — Capo del servizio sanitario di una brigata nazionale 
s1 distinse per la sua capacità organizzativa, intelligenza e valore personale, esercitando 
la sua missione di medico presso i battaglioni più avanzati. Nel settore di Esparraguera, 
essendo venuto a conoscenza che alcuni elementi civili e militari erano feriti nell'opera 
sione di rastrellamento contro un forte nucleo nemico che poneva il panico nella popo- 
lazione, accorse prontamente al luogo molto battuto dalle armi avversarie per compiere 
la sua missione. Esempio di abnegazione e di sprezzo del pericolo. — Catalogna Espar- 
raguera, gennaio-febbraio 1939-XVII. 


BrroccHI iano fu Benedette e fu Pesarini Leonilde, da Recanati (Macerata), 
centurione medico 2° reggimento « Frecce Verdi ». — Dirigente il servizio sanitario del 
reggimento ha dato continue prove di coraggio e di spirito di sacrificio. Durante un'azione 
di fuoco violenta e di sorpresa, che investendo la batteria d'accompagnamento, le procu- 
rava parecchie perdite, si portava senza esitare sulla linea dei pezzi per portare ai feriti 
il pronto e prezioso intervento della scienza, — Spagna, Casas de Casas, 19 gennaio 
1939XVII. 


Luc®i Salvatore fu Benedetto e di Maria Zempirch, da Madice (Trento), centurione 
medico 1° reggimento fanteria « Frecce Azzurre ». — Dirigente il servizio sanitario reg- 
gimentale, in combattimento accorreva sempre al battaglione più esposto. Spintosi avanti 
per curare i feriti gravi, in un momento în cui il nemico contrattaccava, si alzava in 
piedi e con tutta la sua voce incitava ed animava i soldati a riprendere l'avanzata, pre- 
cedendoli egli stesso. — Rio Aro, 4 febbraio 1939- XVII. 


— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine per SS, Maurizio E Lazzaro. 
Ufficiale: colonnello medico PerkiEk Stefano. 
Cavaliere: venenti colonnelli medici CocLiati DezzA Giuseppe, De Axcetis Arduino, 
Vaswocci Quintilio. 


Orpine peLLA Corona D'ITALIA. 

Commendatore: tenente colonnello medico Vicuiagi Federico. 

Ufficiale: colonnelli medici BaccHiaroni Adolfo, Savarino Saverio, Cammarata Gio- 
vanni, Fusi Pietro, Parente Ferdinando, Sagarini Angelo; tenenti colonnelli medici Api- 
mori Salvatore, Lorresti Antonino, Mignemi Francesco, Percara Isidoro, Riccò Ettore, 
De Cesare Vincenzo, Graziano Carmine; tenenti colonnelli chimici farmacisti ALvieini 
Giorgio, MicueLt Teodorico; maggiori medici DartiLo Giuseppe, Suraci Bruno; primi 
capitani medici BoneLu Aurelio, Croce Guido, Lavrora Carlo, Norarianni Vincenzo, 
Faraone Antonio. 

Cavaliere: capitani medici CampaneLLA Arrigo, Ipini Francesco, PassareLtA Fabri: 


OrpinE COLONIALE DELLA SreLLA D'ITALIA. 
Commendatore: primo capitano medico SeezzarerrI Antonio. 
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— PROMOZIONE PER MERITI ECCEZIONALI. 


Il capitano medico di complemento, ruolo d'onore, Vittorio Cortese è stato pro- 
mosso maggiore per meriti eccezionali, con la seguente motivazione: 


Combattente della grande guerra e della campagna d'A. O., decorato al valor civile, 
ha reso al Paese segnalati servizi. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Urriciai MEDICI IN S. P. E. 


Maggiori generali promossi tenenti generali: IncravaLre AurkeDO (direttore gene- 
rale di sanità militare). 


— UrriciaLi MepIci DeL R. Esercito NEL Consicrio Nazionare DELLE Ri- 
CERCHE. 


Il ten. colonnello medico in servizio permanente effettivo prof. Uco Cassinis, diret- 
tore del Laboratorio di Fisiologia e Biologia del Ministero della Guerra e docente di 
Fisiologia applicata all'Educazione fisica nella R. Università di Roma, è stato nominato 
membro del Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

La Sanità militare, che già è rappresentata in seno al C.N.R. dai ten. generali 
medici Grixoni, Mazzetti e Bedei, è lieta di questo riconoscimento dei meriti di un altro 
suo ufficiale, ed a lui esprime, a mezzo del Giornale, il suo vivo compiacimento. 


— LuTrO DELLA SANITÀ MILITARE, 


Il 22 novembre u. s. si è spento a Calitri, in provincia di Avellino, il magg. generale 
medico nella riserva dott. comm, Giuserre PoLESTRA, 

Nato nel 1872, era entrato in servizio permanente nel 1899 e vi rimase fino al 1920, 
anno in cui passò, col grado di ten. colonnello, in A.R.Q. Fu quindi promosso colon- 
nello, e poi, nella riserva, magg. generale. 

Dopo essere stato, da sottotenente, a Creta con un battaglione del 49° reggimento 
fanteria, trascorse in tre riprese, circa quindici anni nella Colonia Eritrea, ove si distinse 
per la sua particolare perizia e passione per la vita coloniale. 

Partecipò alle campagne del ‘17 e ‘18 della Grande Guerra. 

Ovunque era passato, nella sua carriera, il magg. generale Polestra aveva lasciato il 
ricordo della sua rettitudine, della sua intelligenza, del suo forte attaccamento al dovere. 
E anche oggi, specie in coloro che furono alle sue dipendenze, rimane della sua virtù 
e dei suoi meriti una viva e non fugace memoria. 
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LEZIONI E CONFERENZE. 


Frararo F. — Il servizio sanitario divisionale di prima linea in rapgono 
all'esperienza della guerra di Spagna... : 
Giacosse C. — L'opera della infermiera nella organizzazione sanitaria 


militare per la difesa della nazione e del popolo . 
Lamris E. — Problemi sanitari nella guerra moderna 
Menxonna G. — Le vaccinazioni profilattiche nel nostro Esercito 


LAVORI ORIGINALI. 


Arazzi Mancini prof. Mario e FrancescHINI dott. Giorcio. — Contributi 
sperimentali intorno al meccanismo della Ipotenzione da tetracloruro 
di carbonio . . 

Berari Mario, tenente medico. — Metodi di cura e processi operativi 
in uso nel reparto oftalmico dell'ospedale militare di Firenze 

Bresapora dott. Vittorio. — Rapporti fra stomaco e crasi sanguigna 


Canverta Aprea, tenente medico. — Il problema diagnostico delle 
febbricole secondo i moderni mezzi di indagine 

Canzx), prof. Lsowarno, capitano medico. — Sulle fratture di guerra 
(Dalla campagna di Spagna) . —. 

CanrinteRi Ernesto, maggiore medico. — Significato, modalità, quadri 


radiologici dell’atrofia ossea acuta di Sudeck È 

Cassmis prof. Uco, tenente colonnello medico. — Il rurale nell'Esercito 

Cassinis prof. Uco, tenente colonnello medico. — Su di un metodo di 
determinazione della curva ormonica individuale... 

Cassinis prof. Uso, tenente colonnello medico. — Blocco di Birarica 0 
sindrome di Wolff-Parkinson-Withe ? Osservazioni su militari ido- 
nei ad incondizionato servizio . # 

CÒÙiurco prof. G. A., console medico. — * Indirizzo conservativo nella 
chirurgia di guerra e nella pratica civile n 

Corpero Apriano, tenente medico i. g. s. — Contributo alla terapia 
della poroadenite inguinale con un nuovo composto .sulfamidopi- 
ridinico a I 

Corsi ALFREDO, tenente * colonnello inedico, Resoconto statistico del- 
l’attività chirurgica operatoria negli stabilimenti sanitari militari 
del Regno durante il 1938 

Cossio Alici, sottotenente medico. — A proposito ‘di un caso di ipo 
matosi dolorosa 

DastoLi Domenico, tenente medico î. g s. — Torsione del funicolo sper 
matico complicata con flemmone del testicolo . . . 

Di Prampero Antonino, tenente medico. — La sonda guidafilo . 
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Di Pramrero ANTONINO, tenente medico. — Le fratture ac in un 
ospedale da campo durante la guerra d'Etiopia E 
Ferrari Uco, tenente colonnello medico e Cirine! AnAcLETO, sottotent 
te medico. — Considerazioni sulla legatura bilaterale della giugulare 
interna e sulle sue applicazioni nella cura delle setticopemie da 
tromboflebite otogena bilaterale (Contributo clinico) CO 
FisicHeLLA GraMBATTISTA, capitano medico e ALBINI dott. ALFonso. — 
Importanza delle reazioni sierologiche nella infezione tubercolare 
Franick Emitio, capitano medico. — Su di un caso ignorato di ferita 
penetrante dell'occhio da scheggia metallica 
GaLLerto Giacomo, capitano inedico. — La lussazione sottoglenoidea 
dell’omero accompagnata a frattura della grande tuberosità + 
IncravaLLE ALFREDO, maggiore generale medico. — Stato sanitario delle 
truppe libiche della Libia Occidentale nell'anno 1938. . —. 
Jabevara Francesco, capitano medico. — Un caso di lipoma delle guai- 


ne tendine . . a 
Japevara Francesco, capitano medico. — ‘L'ernia ciurale prevascolare 
intravaginale . 
JannarRONE GENEROSO, capitano medico, — ‘Contributo allo studio della 


bismuto-terapia endovenosa 

Lacna Donato, capitano medico i. g. s. — ‘Su due casi di | meningi pu- 
rulenta otogena asettica. i CA 

Lamris prof. Epoarbo, tenente olona sii _ IT servizio sanitario 
nell’occupazione italiana dell'Albania . i 

LanerI GioaccHino, capitano medico. — Sopra un caso di discondropl 
sia a tipo familiare. 

LaneRI Gioacchino, capitano medico. — Sugli” aspetti radizogii “della 
cisti da echinococco del polmone . . 

Lorenzini Giuseppe, capitano medico. — La idol cutanea cel 
l'Africa Orientale Italiana . . è 

Martani prof. Giacomo. — La profilassi e lo studio delle rickettsiosi nel- 
RA OL 4 pc x 

Minana Gartano, capitano medico e Catuio dott. Canto. — L'elimi: 
nazione dell’antitossina negli animali trattati con inoculazioni suc- 
cessive di siero antitetanico . LL... 

PaLazzi prof. SiLvio, 1° capitano medico. — Assistenza e provvidenze ter: 
peutiche nelle lesioni maxillo-facciali sul campo di battaglia. (Limiti 
e possibilità di assistenza ai posti di medicazione di compagnia, di 
battaglione, di reggimento e posti avanzati delle sezioni di sanità) 

Parscno Micnste, maggiore medico. — zanna retinico cro- 
nico negli arteriosclerotici w 

Piazza prof. Guipo, maggiore medico, AnorNI - Baaccrsi "dott. Marto € 
Fursetta dott. FLavio. — Controllo sierologico dei risultati della 
vaccinazione antitifo-paratifica-tetanica per via ipodermica. Nota 1*: 
Le proprietà agglutinanti del siero dei vaccinati ricercate con “ua 
sioni di germi vivi e con sospensioni O ed H_. . 

Piazza prof. Guno, maggiore medico, Aporni - Braccesi dott. Manto e 
Furserta dott. FLavio. — Controllo sierologico dei risultati della 
vaccinazione antitifo-paratifica-tetanica per via ipodermica. Nota 2*: 
La reazione di fissazione del complemento e il potere battericida 
deb Siero adlet: Saccibatici. con Da e dre LE 
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Piccion Esuewtcitno, maggiore medico, — Sul valore della presenza 
del cloro libero nelle acque trattate con lo Steridrolo nei riguardi 
della loro sterilizzazione. Pag. 939 
Piccoti prof. Giovanni, tenente colonnello medico. — Un caso di atrofia 
giallo-acuta del fegato. (Contributo clinico ed anatomo-patologico) . » 109 


Pisenmi prof. Gustavo. — Di una superperizia fatta per conto del Tri- 
bunale Federale Svizzero delle Assicurazioni sui possibili rapporti 


fra schizofrenia e vita militare . . » 679, 772 
Resaupi prof. FepERICo e Musso dott. AntoNINO, — Trattamento di 

deformità di origine cicatriziale . . = 46 
Rizzo prof. Carto, tenente colonnello medico. — _ Squilibrii vegetativi n° 917 
Ruocco ALessanpro, capitano medico. — Contributo alla conoscenza 

dell’azione battericida di un'acqua catadinizzata sul Bacterium. coli.» 296 
SantiLLO Tommaso, maggiore medico. — La endoarterite o tromboan- 

gioite obliterante . » 833 
Scerso Francesco, tenente chimico farrmacista, _ 2 Prodotti sintetici e è fto: 

terapia. » 64 
Scorm Douctas R, tenente medico e Tucci dott. Lurer. — Sulla poli 

sierosite reumatica. (Osservazioni di due casi personali) . . » 848 


Skrra Giuserre, maggiore medico. — Pronto soccorso dei De da «ag- 


gressivi chimici » ta » 530 
Sinis Guipo, colonnello medico. — Stato sanitario delle truppe coloni 
della Libia Orientale nell'anno 1938. » 47 
Srararora GiusePPE, capitano medico. — Contributo ‘alla conoscenza dei 
medullo-blastomi del IV ventricolo . x 509 
‘TacttareRar Ennico, capitano medico. — importanza della sifilide nel: 
l’ulcera gastro- duodenale . . » 383 
Trameusti prof. Bruno, SURE medico. — Latrina di fortuna per ma 
lati contagiosi . 3 610 
Vircitto prof. Saverio, ‘maggiore ‘medico. — I tumori ri maligni del rene: 194 
Zarriro AntonINO, colonnello medico. — Causa unica diretta ed imme- 
diata concausa preponderante e necessaria di servizio nella Medicina 
legale militare è, . » 85 
Zona Alpo, maggiore chimico fanne _ ‘Onervasioni suli titolo dei 
potabilizzatori cioranti e sulla variabilità della loro efficacia . . » 522 
CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 
Alessandria. . . Pag. 223, 390,612, 696, Novara . . . . Pag. 69,148,224,306, 
ui (62, 543, 613, 864, 
Bengasi. . . . » Ha PRIO0A sa 
a ae» mi Perugia . + . . » 69,224, 390,462, 
frena. uan 14 
Genova... . ... » 68 Roia È 543,613, 864 e 
Livorno. . . . » 6 461 | x, SELEN TA 
o n 69, 6% tento . > . >» 391,462,543, 613 
Napoli . . .. » 306, 461 | Trieste . . . . » 69,225:391,697, 
Nettunia (già Anzio) » 68,223, 305, 461, 792 
543,612 | Verona . . .. » 70,149, 391,543 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 
LIBRI E RIVISTE. 


BIOLOGIA GENERALE, FISIOLOGIA E PSICOLOGIA. 


Atomo al pensiero. (Dall) — Cremonese... 0.0. 


BROMATOLOGIA. 


Chimica bromatologica. (Lezioni di). — Buoco . . è 
Conserve di pomodoro. (Unificazione dei metodi d' anali ii delle), — 
EmanueLE ; . 
Industrie alimentari. Cpplicazion dell'alluminio nelle). — Movrerse: 
DINE ® È URI E 
CHIMICA, 


Autarchia chimica, -— Sinpacato NazionaLe Fascista Chimici, |. 

Cloruro di fenarsazina. (Una nuova reazione cromatica dei) (adamaite). 
— Decca 

Formaldeide (Determinazione della - in presenza di esametilentetra: 
mina). — Bum i 


CHIRURGIA GENERALE, 


Chirurgia militare in Italia. (L'evoluzione della). — Macuivio. 

Cuore. (La rivascolarizzazione chirurgica del). — MONTANARI e Javevaa. 

Feriti-gassati. (L'anestesia dei). — Monon e HomsoureER . (a È 

Ormoterapia anteipofisaria intrafocale in una frattura con persistente ri- 
tardo di consolidamento osseo. — BatoccHi —. 

Teca cranica (Sulla possibilità sperimentale di riparare | perdite di so. 
stanza ossea nella - a mezzo di innesti di mucosa vescicale). — Bezza. 


CRIOPATOLOGIA, 


Lesioni da freddo (Parologia e terapia delle - nella cain paga italo. Giu 
cese del 1940). — Borini e Mati =... 


DERMO - SIFILOGRAFIA 


Arsenobenzoli (Contributo sperimentale allo stadio del meccanismo 
d'azione degli - e dei composti aromatici di arsenico pentavalente). 
— Serra e Gagna . . . 

Derivati sulfamidobenzolici. (Sindromi tossiche de) - _ Marzotto + 

Lupus eritematoso (Ricerche sull'etiologia della psoriasi e del - in rap- 
porto alle indagini di Lindenberg). — GaNDoLA . 

Psoriasi (La - come malattia del metabolismo dei lipoi di). — Corarusso, 
Psoriasi (Ricerche sull'etiologia della - e del lupus eritematoso in rap- 
porto alle indagini di Lindenberg). — Ganpora |. A 
Scabbia. (L'essenza di bergamotto nella cura della). — Mafione ; 
Sifilide. (La cromo reazione di Ide nella diagnosi della). — Brrancia 

Tricomicosi ascellare (La - nei reduci dell’ A. 0.1.). — Scorni . 
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FARMACOLOGIA. 


Chinina (Nuovo metodo colorimetrico per la determinazione della - nei 


liquidi biologici e negli organî), — Prupnomme . . . .° . Pag 


Sulfanilamide. (La) — OESTERLEIN </a 


IGIENE ED EPIDEMIOLOGIA. 


Dissenteria (Sul rrattamento della - da bacilli di Flexner- Y con siero 


antidissenterico polivalente). — Brivio e ScuiossserceR +. . . Pag. 


Edema gassoso. (Bazteriologia e sierologia dell’. — Bieun . . . » 
Febbre padulina. (Sull'eziologia della cosidetta) — Reitano . |. >.» 
Igiene dell'acqua in guerra, — Scumipr- Lance . o Lex 
Ittero infettivo acuto. — NORTON... LL 
Leptospirosi. — WALcH-SORGDRAGER . » 
Parotite: epidemica. (/niezioni di olio addio asl rdosso. di Seeipie: come 
cura della). — MAGNONI € CRISTIANI 2/2/2022 
Treno di bonifica (// - dell'esercito). — Hartmanx . Se 081 
Vaccinazione antitifoidea. — EnMrismann . 
Vaccinazione profilattica durante il periodo di incubazione, — Scui 
Virus dell'influenza. (Ricerche in Ungheria sul). — Daecuss . . « 
Virus del tifo murino (Longevittà del - nelle deiezioni delle pulci in- 
ferie). — Branc:esBhtrazion. (n x i © a © 4 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE, 


Febbre ricorrente (Ebrmidoglo della - nel Sudan seg: girino © 


Kirk Pi n = Pag; 
Malattia del sonno ‘ae -0 Castellanosi). _ ia a % yi 
Ornithodorus Lahorensis, possibile vettore della tularemia. — Bat ie 
Patologia e Parassitologia dei patsi caldi. — Giorpano . . A Gai 
Patologia tropicale (Nuovo ai Gli « Annali di - e di Parassito- 

logia»). Ridi 
Tifo esantematico di - endemico in * Palestina). - 2 Remy BresH e 

MarsERG . » È # @ è è ve & 


Tularemia. (La vensibilità della rana alla). _ di è ra E asi & UR 


MALARIOLOGIA, 


Immunità antimalarica (/! problema dell' - ed î moderni tentativi di 


vaccinoprofilassi). — FisicHeLLa . + Pag. 
Lotta antimalarica. (Orzo anni di er su una nuova arma italiana 

per la). — Sorce . . » 
Malaria. (Le recenti ricerche e le nuove e prospettive nella profilassi della). 

— Missiroi . . e 9° & Wi 
Malaria. (Sk alcune manifestazioni neroose mella); — Mix; ; ; ©» 
Sindromi disgenitali e splenomegalia malarica. — Canova...» 


MEDICINA INTERNA. 


Avvelenamento acuto da barbiturici. (Nuovi criteri terapeutici nell’). — 


Zancan . . 5 EE > 


Diabete insipido traumatico. — Bali eux & ro 4 Me 
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Meningiti purulente. (Discussione sull’interesse delle iniezioni di sulfamide 
per via endorachidea nel trattamento delle). — René MartIN, Pan- 
THIER, Novate e Hamonp . . 4 iv sa = re da la 

Terapia clinica. (Trattato di). — MEssini .//. .°/ .°0 0 


MEDICINA LEGALE, 

Trauma e leucemie. (Sui rapporti fra). — AmBrosto . 

Ulcera duodenale. (Valore in patologia e medicina legale del trauma 
nel determinismo dell’), — MotteNi o. L00000. 


NEURO - PSICHIATRIA. 


Antropo!ogia criminale. — Di Tutto 

Diabète hypophysaire (Quelgues remarques sur la disparition da-au 
cours des accès fébriles). — Samon. 

Distrofie muscolari progressive (Le - : il balore dell'demento neurone: 
getativo nella loro patogenesi). — SAMoN . . ; 

Eugenica e profilassi morale nell'esercito italiano. — Consiezio . 

Innervazione lombo-sacrale (Sulle alterazioni della - da rachianestei), 
— GastaLpi 


Ipovitaminosi locale (Ricerche sperimentali sulla possibilità di una - a 
carico del cervello e del nervo ottico in seguito ad ingestione di 
alcool). — Focosi 5 5 

Liquido cefalo-rachidiano ine del - Sali dii esantematico), 
D'Ignazio, Lomsarpi e D'ArcancELO . 

Meningoradicaliti e polinevriti. Contributo clinico. alla nosografia "delle 
affezioni del neurone periferico. — Porta . . 

Neuropatologia, psichiatria e medicina legale (Note dî - în margine alla 
guerra di Spagna). — PassaniSsI 

Sclerosi laterale amiotrofica (Studio ‘anajomo cinico E, un caso di DI del 
tipo bulbo-spinale di lunghissima durata). — VENTURA . 

Sindromi dissociative. E sulla Ra insulinica delle). i 
VirELLO . è 

Sindromi mentali acute (La cura delle - con n 'amide dell'acido nicoti. 
nico). — Feuict . i 

Sindromi nervose (Contributo alla conoscenza "delle - de malaria), _ 
Pansini e Caccuri n 

Sistema strio-extrapiramidale (Sull'anatomia e sul significato funzionale 
delle connessioni del - in parole di quelle corticostriate). — 
BenveNUTI . + - . * è 

Stati crepuscolari (Su gli - episodici),” _ Giaizior È 

Trauma cranico (Il - quale fattore etiologico della perversione del carat. 


tere nel fanciullo). — Campioni 
Trauma e demenza, — Bergonzi . i e a 
Traumi e sindromi parkinsoniane. — 74551 (IN 
Varianti (Le) psichiche razziali. (Studio di psicologia razziale sul tipo 


italico-ariano-mediterraneo). — GasparrIini . . Su: 


OFTALMOLOGIA, 


Adrenalina (Ricerche sul potenziamento dell’ - con acido ascorbico nel 
campo oftalmico). — Scnurren 
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« Amplexus interruptus ». Effetti deleteri alla salute con particolare ri- 
guardo all'organo della vista. — Cucco . 

Camera anteriore. (Sull'aspetto clinico ed istopatologico. della a epici 
zazione post-operatoria della). — Focosi 

Cherato-congiuntivite (Che influenza ha la carenza di vieasina A pari 
l'insorgenza della - allergica {sal si PARI): _ 


FroniopouLos a 

Congiuntivite pseudomembranosa da strepiococco trattata con sulfani. 
lamide. — Swan e ALLEN . 

Cornea. (Contributo allo studio dell ‘adiposi primaria della). — Bor 
LETTIERI 

Ferita dell'orbita prodotta da matita copiativa. _ "Gatto e Oxero 


Ferita oculare (Caso interessante di - da pennino di vetro securit). 
— Potter- DeriLue . 

Infezioni corneali (Trattamento delle > - sperimentali coi rugi limite). - 
GaLiarpo, PFEIFFER e THomPson . 

Leishmaniosi cutanea (Contributo allo FICA della - a ya 
palpebrale). — Sortini ) 

Mercurocromo (//). Un nuovo antisettico pe uso locale. in Ri asuione _ 
BARDANZELLU . 

Miopia transitoria in seguito ad” ingestione di sulfamidici e sua inter- 
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AVVERTENZA 


Gli abbonati che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione 

per le indicazioni che loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comu- 

nicazione alla Direzione del Giornale di Medicina militare — Ministero della 
Guerra — Roma, valendosi dell’ apposito modulo che trovasi a pag. 3. 
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resente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 


N. B. Per le decorazioni citare gli estremi delle rispettive concessioni. 
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SPIEGAZIONE DEI SEGNI 
INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


MM Medaglia mauriziana, 
® Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
& Id. della Corona d'Italia, 

& Id. coloniale della Stella d’Italia. 


Ge ( Gran Croce. 
GU davanti ai segni delle decorazioni sopra |} Grande Ufficiale. 
c indicate Commendatore. 
U | Ufficiale. 
è Medaglia d’oro pei benemeriti della salute pubblica. 
(| Id. pei bonemeriti del terremoto del 1908. 
3 Medaglia d'argento al valor militare. 
6 Id. al valor civile. 
è Id, pei benemeriti della salute pubblica. 
n Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
O Medaglia di bronzo al valor militare. 
(e) Id. al valor civile. 
® Td. al valor di marina, 
è Id. pei benemeriti della salute pubblica, 
[n] Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
© Croce di guerra al valor militare. 
* Croce al merito di guerra, 
Medaglia d'oro al merito di lungo comando. 
d Id. d’argento id. id. ia. 
® Id. dibronzo id. id. id. 
® Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 
© Id. per la campagna della Cina (1). 
m Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
® Ta. per la campagna della Libia (1). 
® Ta. per la campagna italo-austriaca 1915-18 (1). 
® Id. dell'Unità d'Italia. 


# Medaglia commemorativa delle operazioni militari in Africa Orien- 
tale, con gladio (1). 


i9 Medaglia commemorativa delle operazioni militari in Africa Orien- 
tale, senza gladio (1). 


#5 Medaglia commemorativa della campagna di Spagna. 
{ Medaglia di benemerenza per i volontari di guerra 1915-18. 
Ii Medaglia commemorativa della Marcia su Roma 
4 Croce d’oro con corona per anzianità di servizio. 
» Td. per anzianità di servizio. 

& Medaglia al merito della Croce Rossa Italiana. 
4 Distintivo di ferita in guerra. 


(1) I numeri esponenti indicano le onmpagne. 


4 Distintivo di ferita in servizio. 
® Distintivo per mutilato in guerra. 
+ Promozione per merito di guerra. 
* Promozione per meriti eccezionali. 
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Direttore di sanità. 
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Infermeria presidinria. 
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insegnante titolare. 

insegnante aggiunto. 
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CENNI STORICI SUL SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


RUOLO DEGLI UFFICIALI MEDICI 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: vi erano dei 
sanitari, degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento del 
servizio sanitario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in sostituzione di 
quelli reggimentali. Con successivo R. V. 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio supe- 
riore di sanità militare, cui venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro 
R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le norme ordinative e regolamentari relative al 
personale ed al servizio sanitario militare, con assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali innovamenti, ren- 
dendo obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel 
Corpo, e con R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due entegorie di medici e chirurghi 
in quella di medici militari, distinti in mediei di divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio e 
sostituite dagli ospedali sucenrsali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con CRBIMIIAROnE 
ai gradi militari e fu ereato il grado di medico aggiunto. 


Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario ael'Eserciic& QUI] 


Sardo con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli ufficiali del 
Corpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato 
di sanità militare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato 
di sanità militare. Con la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di Sanità militare 
ed altrettante compagnie di sanità, una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d'armata. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 l’ Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla 
Direzione centrale di sanità militare. È 

Nel 1923, con l'abolizione di 3 Corpi d’armata e In crenzione di un nuovo Corpo 
a Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie farono ridotte a 10. Nel 1926, 
col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Ales- 
sandria, con relativa compagnia di sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari 
con la 12° compagnia di sanità. 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, 
con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate 
le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i Corpi d’armata © i Co- 
mandi militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu 
fissato come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e 8 
infermerie presidiario. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità militare e 
quello delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu per- 
tanto costituita in Udine 1'11° compagnia di sanità e quella della Sicilia e della Sar- 
degna presero ln numerazione di 12° e 13% 

Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare as- 
sunse la denominazione di Direzione generale di sanità militare. 


Con circolare n, 202 del 18 marzo 1928 fu soppressa l'infermeria presidiaria di Rodi, 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondario 
di Venezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu 
trasformata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di 
zona, fu destinato un maggior generale medico alla direzione della scuola di applica 
zione di Sanità militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e secondari. 

Con circolare n. 313 del 23 giugno 1932 l’infermeria presidiaria di Gorizia fu tra- 
sformata in ospedale militare. 

Con circolare n. 653 del 29 dicembre 1932 fa soppressa l’infermeria presidiaria di 
Cava dei Tirreni e fu impiantata l’infermeria presidiaria di Albenga. 

Con circolare n. 332 del 10 maggio 1934-XTI, il campo sunatoriale climatico militare 
di Newtunia fu trasformato in infermeria presidiaria, conservando la denominazione, le 
incombenze e gli organici. 

Con R. D. n. 2133 del 17 dicembre 1934-XIII sono state stabilite le sedi (Torino, Verona, 
Roma, Napoli), le attribuzioni e la dipendenza dei maggiori generali medici ispettori. 

Con circolare n. 18310 del 9 novembre 1935-XIII, l'infermeria presidiaria di 
Bolzano fu trasformata in ospedale militare. 

Con la medesima circolare l'ospedale militare di Trento fu trasformato in infermeria 
presidia 

Con circolare n. 2220 dell’8 febbraio 1938 - XVI, fu impiantata l'infermeria presi- 
diaria di Ieici. 

Con circolare n. 927 del 12 ottobre 1939-XVII il numero degli ospedali militari fu 
elevato a 28 © quello delle infermerie presidiarie a 7. 

Con legge 9 maggio 1940-XVIII, n. 368 sull'ordinamento del R, E. il numero degli 
Ispettorati di sanità di zona fu portato a 5, e la sede del 5° ispettorato fu stabilita a Bari. 


RUOLO DEGLI UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Le origini della istituzione degli Ufficiali chimici-farmacisti si possono far risalire 
al 22 dicembre 1832, data del « Regio Viglietto» col quale Re Carlo Alberto fondava 
il Consiglio Superiore di Sanità Militare dell’armata Sarda, che annoverava tra i suoi 
componenti un chimico-farmacista, in qualità di membro straordinario. Lo stesso 
Regio Viglietto contemplava la necessità di «ordinare, appena possibile, lo stabili- 
mento di un Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico ». 

Con R. Decreto 26 giugno 1853, veniva istituito ia Torino un Deposito di Far- 
mi Militare, con annesso « Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare », 
avente l'incarico di preparare e distribuire tutti i medicinali e materiali occorrenti per 
il servizio sanitario e veterinario militare. 

Con «R. V. 24 dicembre 1833» fu prevista l'istituzione dei farmacisti militari e 
con R. Decreto 28 novembre 1848 — relativo all’ «ordinamento del personale sanitario 
dell'armata di terra in campagna» — i farmacisti anzidetti iniziarono il servizio, in 
numero di 11, presso l’esercito operante, vestendo l'uniforme stabilita pel Corpo sani- 
tario, salvo lievi modifiche. 

In tempo di pace però il servizio farmaceutico continuava a essere affidato a far- 
macisti civili. 

La effettiva costituzione di un Ruolo farmaceutico militare fu compiuta con R. D. 
del 26 giugno 1853, con cui si stabilivano le norme relative al Personale dei Farma- 


cisti Militari, i quali vennero assimilati di rango ai gradi militari. L'organico com- 
prendeva 29 farmacisti, così distribuiti: 1 Ispettore farmacista che faceva parte del 
Consiglio Superiore di Sanità Mi re; 1 Direttore e 2 assistenti, non militari, addetti 
al Laboratorio Chimico Farmaceutico Centrale di Torino; un gruppo di Farmacisti, 
assimilati ai gradi militari, destinato alle farmacie degli ospedali e distinto in: Far- 
macisti di 1° classe (capitani), di 2* classe (tenenti) e di 3° classe (sottotenenti). Ai 
detti farmacisti fu prescritta una divisa uguale a quella del corpo sanitario. 

I Farmacisti militari, appena istituiti, sopperirono al bisogno del servizio, sia presso 
gli Ospedali nello Stato, sia presso il Corpo di Spedizione in Oriente ; e, per le beneme- 
renze acquistate appunto nella spedizione di Crimea (1854-1855), conseguirono vantaggi 
nella gerarchia e negli assegni, mentre anche l'organico venne opportunamente aceresciuto. 

Con la costituzione del Regno d’Italia, il numero dei farmacisti militari fu pro- 
gressivamente aumentato fino a raggiungere, nel 1906, il numero di 96. 

Con D. Legge 8 luglio 1906 si erearono poi i « Farmacisti militari di Complemento » 
assimilati ai gradi militari; ma, con R. Decreto 28 marzo 1915, questa categoria veniva 
abolita, per essere sostituita da quella degli Ufficiali Farmacisti di Complemento. 

Dopo la guerra 1915-18, il Personale farmaceutico militare ebbe un assetto defi- 
nitivo; con la Legge 7 aprile 1921, n. 367, l'istituzione dei Farmacisti Militari - im- 
piegati civili — fu definitivamente abrogata e in pari tempo sorgeva quella degli « Uf- 
ficiali Chimici-Farmacisti in S. P. E.», appartenenti al Corpo sanitario militare, ma 
costituiti in ruolo a parte. 

Quanto al «Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare », esso conservò 
tale denominazione fino al 1884, anno in cui fu sostituita con quella di « Farmacia 
Centrale Militare». Con R. Decreto 7 gennaio 1923, n. 12, il nome di « Farmacia Cen- 
trale Militare » fu definitivamente mutato (art. 20) in quello di « Istituto Chimico 
Farmaceutico Militare ». 

Con « Ordine di Servizio del Ministero della Guerra », in data 15 settembre 1931, esso 
veniva infine trasferito da Torino alla nuova sede dello Stabilimento - espressamente 
costruito in Castello (Firenze) - dove iniziava il suo funzionamento il 28 ottobre 1931-X. 

L'Istituto Chimico Farmaceutico tare è insignito di dieci «alte onorificenze » 
attribuitegli in altrettante Esposizi generali, nazionali ed estere. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


La Scuola di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con R. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1° categoria laureati in medicina e chirurgia, aspiranti 
alla nomina a sottotenente di complemento. 


Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. È. 


Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. 
Durante ln guerra mondiale e dal 1920 al 1924, non si tennero corsi di ufficiali medici 
di complemento. 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomna in S. P. E. 

Con circolare 73 del G. M. 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspi- 
ranti alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso di istru- 
zione militare di tre mesi, presso un reggimento di fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche i laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla no- 
mina a sottotenente di complemento nel ruolo degli ufficiali chimici farmacisti. 


Con circolare 319 del G. M. 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da 
tutti i laureati in medicina e chirurgia e in chimica e farmacia, che hanno superato 
l'esame di abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva. 


RICOMPENSE AL SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE « Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo non 
fu limite nella grande, umana opera pietosa». — 7. D. 19 gennaio 1913. 

Il — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18, «Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore i 
sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le implacabili 
lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore e di 
valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 

IT. — MEDAGLIA D'ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 

cembre 1908 in Calabria e Sicilia — R. D. 27 maggio 1911. 


IV. — MEDAGLIA D’ORO. al merito della salute pubblica. — . D. 15 marzo 1922. 
V. — MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
italo-etiopica 1935-36. « Con grande perizia e fraterno amore si è ovunque e 
in ogni tempo prodigato per svolgere la sua alta missione. Sul campo di 
battaglia non ha posto limiti al sno valore, versando sangue generoso, pur 
di recare le cure fin sulle primissime linee, o impugnando ln vanga per 
concorrere al duro lavoro del fante». — Moto Proprio Sovrano 1° febbraio 1937. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 
IN S. P. E. 


I. — UFFICIALI MEDICI 


Tenente generale 1; Maggiori generali 7. ToraLe: 8. 
Colonnelli 46; Tenenti colonnelli 160; Maggiori 242; Capitani 640; Tenenti 383. 
ToraLe: 1471. 


II. — UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Colonnelli 3; Tenenti colonnelli 15; Maggiori 27; Capitani 49; Tenenti 49. 
ToraLk: 148. 


UFFICIALI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 
È Data 
tc LUOGO CASATO E NOME agi 
di POSIZIONE 
$ | pimascrra n DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
E nascita 
ta) grado | servizio 
TENENTE GENERALE MEDICO 
DIRETTORE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 
a | Nola (Na-| 4.12.77 | + Mazzetti Loreto, MM, C@,] Minist. Guerra | 7.10.36 | 22. 8.08 
poli) GU, CA, @, è, ©!I714192021, | 
GIHCITI, ©, D è È L 
D. in igiene. | 
MAGGIORI GENERALI MEDICI 
dal n. 1 al n. 6 
e | Roma ...| 17.11.84 |* Logravalle Alfredo, Min. Guerra | 30. 6.89 | 7. 7.10 
G 6, è, 0 (Vice dir. gen. 
urti, ©, & È di Sanità mi- | 
litare) 
Palermo . .| 22.12.80 | Fiorenza Ignazio, ®, 4,0; | Ispettore disa- | 30, 6.39 | 7. 7.10 
D, @N12, > 98161 >, ©, | nità militare 
*, + Bari 
Gargnano | 7. 1.81 | Bertelli Enrico, &, C+, 0,0, ® | Ispettore di sa-| 1. 1.40 | 20, 8.07 
(Brescia) 1912919, sg MIHIGITIA, ©, # &,| nità militare 
Do Torino 
Caprarola | 15.11.80 | Fabrizi Nicola, U è, C | Ispettore di sa-| 1. 7.40 | 20. 8.07 
(Viterbo) O; +, v913, €" %,| nità militare 
* è, 8 Roma 
S. Calogero | 16. 8.81 | Rombolà Antonio, C+,0, ©®!* | Ispettore dî sa- | 1. 7.40 | 20, 8.07 
(Catanzaro) 19, 95, ©, < nità militare 
Verona 
a | Monteforte | 27.12.81 |* Forino Salvatore, C&, &, 4 | Disp.Uapo S.M.\ 1. 7.40 | 22.12.07 
(Avellino) QUEI, ZIE ©, 


ts] 


COLONNELLI MEDICI 


= | ANZIANITÀ 
F Data 
i LUOGO CASATO E NOME 
di | POSIZIONE 
2 | prmaserta DECORAZIONI E CAMPAGNE | di di 
3 nascita >» 
È | grado | servizio 
Ì Ì 
COLONNELLI MEDICI 
| anio1aln9 
a | Torino. . . | 25. 3.82 | Masserano Giulio, Dirett. snnità | 1, 7.87 | 20. 8.07 
d, GIOIA, 0 A. 0. 
+, 8 
| v | 
a | Veronr...| 4 483 Pell Dirett. sunità | 1. 7.37 | 10, 9.07 
D @, 4, ©, s *.| Bolzano 
I D.in Storia della medicina 
© | Cortona (A-| 15.3.81 | Bruni Nicola, #, C+, | Dirett. sanità | 1, 7.37 | 19. 7.06 
rezzo) | pan, @, ge ee Bologna 
«. L. D. in igiene 
e | La Spezia | 29. 6.81 |** Camoriano Pietro, @,&, Co | Dirett. sanità | 1. 9,37 | 16. 8.08 
® +, @ 9671, ©, Alessandria 
D. n patologia spe 
rurgica 
| 
e | Moliterno | 7.11.85 |* Germino Alfredo, &, C& &, 1. 1.38 | 7.730 
(Potenza) 0, 00734, NI ©, * 
*, &. L. Din patologia spe- | 
ciale medica 
v| Villafranea | 26. 8.82 | Oggero € C &, n &"*| Africa Orien-| 1, 1,38 | 10. 8.08 
(Alessandria) 1314, 9 #0, + tale 
a | Avezzano | 29, 3.84 | De Bernardinis Virginio, @,| Dirett. sanità | 1, 1.38 | 16. 8.08 
(Aquila) Ck, a, 9071819, è, €, @,| Roma 
©, ® i, QIINO è 
#5 0, /. L. D. in' patologia 
| apeciale medicn | | 
| 
a | Cagliari . .| 16. 7.84 | Crespellani Carlo, &, C&, 0, | Disp. Minist. | 1. 1.38 | 16. 8.08 
È 09, SIVE ©, Bi | Finanze 
a Montesar-| 9, 5.82 |*Inpoce Antonio, @, Cw, &, è, | Dirett, sanità | 1. 1.38 | 10. 8.09 
| chio (Be- O; 4, Mi, DI, 9181 ,0, 4, + | Milano 
nevento) 


(segue) COLONNELLI MEDICI 


13 


2 ANZIANITÀ 
Data 
5 LuoGo CASATO E NOME “ed 
S di POSIZIONE 
B | DI NASCITA |  uucita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ri grado | servizio 
| dal n. 10 al n. 22 
a |Marsala| 25,681 * Signorino Rosario, C-#, 4, &, | Dirett, sanità | 30. 6.38 | 10. 8.09 
(Trapani) SISI De Napoli 
n |Sambuca| 23, 7.81 | Diap. Minist. | 30, 6,88 | 16. 8,08 
Zabut (A- Finanze 
grigento) 
a |Santaeroce | 13, 4.83 | Manganaro Carmelo, @, C.&, | Dirett. sanità | 30. 6.38 | 16. 8.08 
Camerina ©, &, OI, @95% | Genova 
(Siracusa) O, #9, 
n | Cagliari . .| 17. 3.85 Dirett. sanità | 30, 6,39 | 7. 7.10 
Treviso 
a | Bra(Cuneo)| 27. 2.82 | Capouff.auton. | 30. 6,39 | 17. 6.09 
| san. Egeo 
© | Carbonara |\94, 235 Dirett. annità | 30. 6,39 | 21. 6.08 
Scrivia (A- Torino 
lessandria) 
a | Vittoria (Si.| 29. 4.83 | Panagia Antonino, * i 
dla È co nia gole | Dirett snnità | 30, 6.39 | 16, 8,08 
=, | 
a | Monreale | 26, 7.81 | D’Accardo Salvatore, Us, B,@. i È 7 
(Palermo) 4 © DITTE VI | e ità | 30, 6.39 | 16. 8.08 
n | Savona . . | 17.12.81 | Ciarlo Silvio, @, Cà, @,91?,| Tio. conval. | 30. 6.39 | 16. 8.08 
ZI | 
n | San Remo|10. 2.84 | Rampi Pietro, C&, «, ®, S** | Dirett. sanità | 30. 6.39 | 16. 9,08 
(Imperia) MRSPIEIRR, (Qi Tirana 
a | Andria (Ba-| 1.184 |*Sinisi Guido, @, Us, £, M, [Dirett. sanità | 30, 6.39 | 10. 8.09 
ri) è, #9, 094 9951678, ©,| Firenze 
“+ & 
x 
a | Roma ...| 30,884 dani: den ®,U e Disp. SM. |30. 639) 7.710 
a | Lagonegro | 25. 7.83 | Gallotti Giovanni, #, C=,|Dirett, sanità | 30, 6,39 | 10, 8.09 
(Potenza) | ©9125, &, #,D, gusti Tripoli 
©, * 


[a 


(segue) cOLONNELLI MEDICI 


Stato civile 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 23 al n. 36 


Savini Gualtiero, ®, 
171%, 4 ©,0, ©, 


Maugeri Nicolò, C 
9U-I81914, @0SI6IT 


gros 
Indelicato Giuse] 


), ©, ®, 0 
©, * + 


, Usss 
Ue: 


Buonopane larlo, &, C & 
è, QI, e, babitet o 


QIFICISIO, IT ©, 


QIATI ©, 


Bacchialoni Adolfo, , 
2°, 1) sttaziiia 68 dl 


la d, # +, + 


Polosa Vincenzo, ®, U. 
8, II, 60716 


++ 


| Cammarata Giovanni, &, 
| 9112) 


Costa Fausto, & C&, #,&,®, 
8,0921,6, ©, ©, ©, * 


Fa Guido, io *, 


Fiumefreddo Vincenzo, &, Uss:, 
+,0,0; ©; # DULIZD, © se 
INT, @, * 

n 


Rossi Antonio, U&, © 219%, @, 


Fusi Pietro, di m Quisisi, 


Dir, ospedale 
Udine 


Dir. ospedale 
Padova 


| Dir. ospedale 
Roma 


Disp. 8. M. 


| 
Dir. ospedale 
Genova” 


Min. Guerra 
(Dirett. capo 
divis. ine.) 


| Dir. ospedale 
| Ancona 


Dir. ospedale 
| Brescia 


Dir. ospedale 
Messina 


Dir, ospedale 


Livorno 


Disp. S. M. 


Dir. ospedale 
Torino 


Minist. Guerra 
(Corpo S. M.) 


,| Coll, med. leg. 
1%, 19101718, ©, È) (membro) 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
30, 6,39 | 10. 8.09 
30, 6.39 | 10. 8.09 
| 
30, 6.39 | 10. 8,09 
30, 6.39 | 7. 7.10 
30. 6,89 | 7. 7.10 
1. 140 | 7. 7.10 
1.140 | 7. 7.10 
| 
1. 140 | 7.7.10 
1.140| 7.710 
1.140 | 7. 7.10 
1, 1.40 | 7. 7.10 
1.140 | 8. 7.09 
1.140 | 7. 7.10 
1, 1.40 | 7. 7.10 


(segie) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 


2 "Sa | | ANZIANITÀ 
5 LUOGO | CASATO E NOME | | 
di POSIZIONE 
3 | pi sasorra salati DECORAZIONI E CAMPAGNE | | ai 
“ grado | servizio 
dal n. 37 al n. 43 
© | Vasto(Chie-| 6. 4.84 |Ritucei-Chinni Agostino,@,U+,|Afriea Orien-| 1. 1.40 | 7. 7.10 
ti) Uk, &,$,4, 13249, 287 | tale 
n, 
a | Jaksonville | 1, 2.86 Dir. ospedale | 1.1.40 | 16. 7.11 
Florida 8. Bologna 
SA) 
a | Colletongo | 25.683 ,@ | Dir. ospedale | 1.140 | 7. 7.10 
(Aquila) ©,®,*p| Chieti 
a | Gabbioneta | 28. 1.84 | Fiorini Muzio- Ferruccio, U Dir. ospedale | 1,140 | 7. 7.10 
(Cremona) OO, © "219, Sscle, Firenze 
*, i 
a Rental “| 8.988 BiE ospedale | 1, 1.40 | 8. 7.09 
chio (Be- ngasi 
nevento) 
di 30. * Sabal E, n° | Dir. 1a . 7.) 
e | La Spezia 8.85 Sabatini Angolo, ®,#,t, 0 Dir. ospedale | 1. 1.40 | 15. 7.11 
Fo 19% ®©; | Bari 
d 
n | Trinità(Cu-| 7. 2.84 | Muratori (arlo- Fe @,Us,#,| Dir. ospedale| 1,140 | 7. 7.10 
neo) , GIF, 1, ©, | Alessandria 
| 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1 al n.4 
a | Catanzaro. | 12. 4.83 | Sorbara Emilio i @ 11-12-16, | Aspett. inferm.| 14.10,31 | 7. 7.10 
db ®, WIVICITI G 
a | Palermo .| 30.11.82 | Riccò Ettore, ©, 091 | Dir. ospedale | 26. 6.32 | 8. 7,09 
1914, © USCITE, ©,  / | Perugia 
e | Pomaro (A-| 7. 9,82 | Viglinni Mederico, ®, i 2. 8 7 
Pasini PALE ra A Dir. ospedale 12. 8.83 | 8. 7.09 
v18-16,10, 86 SI 
a | Partinico| 8, 1.85 | Savarino Saverio, &, «, 192, | Dir. ospedale | 1. 1.84 | 7. 7.10 
(Palermo) » TE-0:1T-1, E Milano 


FI 


(segue) TENENTI COLONNFLLI MEDICI 


Stazo civile 


LUOGO 


DI NASCITA | 


sapico 
(Lecee) 


Saluzzo (Cu- 
neo) 


Monteentini 
Val di Ce- 
cina (Pisa) 


Carlentini 
(Siracusa) 


Torriglia 
(Genova) 


Napoli... 


Benestare 
(Reggio C.) 


Casule Mon- 
ferrato 


Asiago (Vi- 
cenza) 


Muros (Sas- 
sari) 


Racalmuto 
(Agrigento)| 


Roma ... 


Fano (Pesa- 
ro) 


Pescina (A- 
quila) 


S. Gregorio 
di Catania 


Data 
di 


nascita 


4. 7.84 


6. 2.88 


19.11.82 


22.10.83 


30.12.82 


1. 2.83 


6. 1.84 


16. 8.84 


12. 3.86 


16.11.82 


18. 9.82 


19. 7.S6 


14, 8,83 


26. 2.88 


Ò, * 


QUI 


medica 


* + 


QST T-I2A9I4-19 a 9151617 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n, 5 al n, 19 
#1, &, D9!1* | Ospedale Roma | 1, 1.34 | 7. 7.10 
10% E (com. Coll. 
med, leg.) 
Tito, Us, &, #09! | Sosp. imp. 1.134 | 7.710 
2, D, hot 
Vannocci Quintilio, U&, +0 Dir. ospedale | 1.1.34 | 8. 7.09 
©9215, GUI, 1), | Piacenza 
Disp. Min. Fi-| 5,134 | 8. 7.09 
nanzo 
Dir. ospedale | 1. 2.34 | 7. 7.10 
Cagliari 
Osp. Napoli 1. 2,34 | 8. 7.09 
Dir. ospedale | 11. 4.34 | 7. 7.10 
Bolzano 
Inf. pres. Par-| 2.934 | 7. 7.10 
ma 
Ferrari Giovanni Au Disp. Min. Fi-| 19,934 | 7.710 
O; @, ©N?13, 4, @8 nanze 
Manconi Michele, U Coll.med.lega- | 20, 9,34 | 15. 7.11 
UT &,| le (membro) 
+. L.D.inotorinolaringoiatria 
Dir. Sanità Pa- | 1.11.34 | 7. 7.10 
lermo (segret.) 
Cogliati-Dezza Giuseppe, G Osp. Roma 10.12.84 | 15. 4.09 
4 #2, (9, SI, 4918 
,* 
Dir. ospedale | 1. 1.35 | 15. 7.11 
©91-12-131 n Novara 
L. D. in patologia” speciale 
Ippoliti Arnaldo, &,| Min. Guerra | 21. 5.85 | 8. 7.09 
O; O; fi 4, ©, 29% (sala med.) 
Mignemi Francesco, Osp. Padova | 1.835 | 8. 7.09 


(Segne) TENENTI COLONNELLI MEDICI 17 
2 ANZIANITÀ 
5 Data 
= LUOGO CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE È " 
# | pixascita ca DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
RE | grado | servizio 
dal n. 20 al n. 34 
n | Marcianise | 5. 2.83 | Adinolfi Salvatore #,0,7,0®*| Osp. Trieste | 17. 8.35 | 8. 7.09 
(Napoli) IPICI8, 9151 
a a en Anpott. inferm.| 17. 8,35 | 7.710 
8-06 
2 | Vibo Va-|221185 | Perretti Cristoforo, U&, Dir. ospedale | 41139 | 19. 7.11 
lentia (Ca- O) #8, GALIFIHI, 2915 Gorizia 
tanzaro) 0, Da + 
e | Bari ....|13.7.84 | De Liso Carlo, ©, 0; # 4%) | Dir, ospedale | 311285 | 15. 7.11 
QUI, I, QUAI ©, È Tirana 
Santamari- | 3, 4. Negri i 1. 1.36 | 10. 8.10 
— | anni | Avati | Potegie Ter Dir, oepedale 
no) 
n | Napoli... î,.8,0,0°!!| Aspott. inferm.| 1. 1,36 | 10.11.10 
1 ©, 4, + 
i (Reg: i Antonino, #, ©, &, D 12. 8.36 | 15, 3.11 
n rt 'g-| 20 383 ato ona, ma er Coll. med. leg. 
Mi | 27 inetti It + %» | Di 1. 9,36 | 15. 7.11 
Lal ei lui PO NIC odi ptt 
a | Siracusa . .| 8.11.86 | Cussinia Tgo, U#, &®®1"U, | Min, Guerra| 1.11.36 | 10. 3.12 
@UHCITÙ, ©, 4,4, /. L.D.| (direte. lab, 
in fisiologia applicata all'e-| fisiol, biol.ap- 
ducazione fisica plicata) 
Torriglia | 21, 8.86 | Imperiale Cesare, 24.12.86 | 15,711 
n | Gemona) | > 550 | Brie fear n lil 
Mondovi] 5.785 Gi j 81.12.36 | 15. 7.11 
"| (Cuneo) PNL e gi 
Capannoli | 30,12.84 ini. G # 0 vi 81.12.36 | 16, 7.11 
"| (Pisa) ioniciesciatio; #09; % |Osp. Firenze 
Mazzara|26.686 | i Epifani ;® i 1.32.36 | 15. 7.11 
© | ‘Crrapani) nica NGI, .8:S, | Osp. Milano | 3 L 
Castel San| 21084 |\ NE IE vapoli | 81.12.36 | 15. 7.11 
| Forento | 2105 | amo Lett .,,0,.® 2" | mp. Napoli 
(Salerno) L. D. in otorinolaringoiatria 
a | Meduna di | 17. 9.84 | Saccomani Giorgi ©"! | Osp, Padova | 1.1.37 [15.711 
Tilaelna IT ©, GAI, SII, a ge 
(Treviso) 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


z Data 
i Luo6o di CASATO E NOME 
H DI NASCITA nùecite DECORAZIONI E CAMPAGNE 
è 
dal n. 35 al n. 48 
a | Catania ..| 24. 7.85 | Pivetti Francesco, Us, #, O, 
®,4, QICITIMI, @, 00, 
® * n, 
a |Sansevero| 7, 1,88 |x sia 
(Foggia) pa arse diedro TH np 
in anatomia chirurgica e cor- 
so di operazioni 
a |S. Stefano | 21.11.86 | Cerniglia Domenico, +, &, +, 
Camastra QUO, ©, QTA 
(Messina) 
v | Noci (Bari) | 15. 8.84 | Gallo Arturo, U&, ©, O. U&, 


€ | Frignano 


® 


Maggiore 
(Napoli) 


Bari .... 


Mezzana Bi- 
gli (Puvin) 


S. Giuseppe 
(Palermo) 


Calabritto 
(Avellino) 


Bibbiena 
(Arezzo) 


Canale (Cu- 
neo) 


Trani(Bari) 


Trapani .. 


25, 6.84 


27.10.88 


28. 8.85 


10.11.84 


12. 9.90 


14.12.83 


6. 1.87 


2.125 | 


25. 5.85 


GIIACATICI, , OI, 
+, + 


Ad 
© 
L. D. in patologia chirurgica 


Donadeo Vittorio, &, 4, 45 
MITO, @, QUINTO, ©, di 


Cei Isidoro, >, 4, O, © 
IT) @, @, È OUT, & 


Sunseri Giuse, eppe,. si, db N 
1003, ©, QUAI, 


Carlucci Ra) ri ®, U 
6% 71, ©, na 
Ferri Guido, ®, o &, & 


ques, gut), dd L. DI 
in chimica di guerra 


Cesare, Us, © 
U, USCITO de 


Angelini Antonio, U 
O, è, 2901016178, 
ESTA 


Bini Domenico.+, #, ©9° 
©, +, 4, 195, + 


18,00; 
e, LOI 


| Giglio Rocco, 3, 23516171, @, 
$i, UTI, a, è 


POSIZIONE 


Dir. San. Pa- 
lermo (igieni- 
sta) 


Osp. Milano 


Osp. Palermo 


Dir.San. Roma 
(segretario) 


Osp. Firenze 


Osp. Bari 


Osp. Torino 


Osp. Palermo 


Minist. Guerra 
(Capo sez. ine.) 


Se. appli. san. 
mil. ns. tit.) 


Se. appl, art. e 
genio 


Minist. Guerra 
(Capo sezione 
ine.) 


Ace, mil. fant. 
e cav. 


Osp. Palermo 


ANZIANITÀ 

di di 
grado | servizio 
11. 6.37 | 15,711 
1. 7.37 | 16, 118 
1. 7.87 | 1.412 
1. 7.87 | 15. 6.11 
1. 9.37 | 28.12.18 
1, 9,37 | 15. 7.11 
1. 9.37 | 15.12.10 
1. 9.87 | 15. 6.11 
1. 9.37 | L1IL1II 
1. 9,37 | 6. 6.14 
1. 9.37 | 1.611 
1. 9.37 | 10. 8.12 
1. 9.37 | 10. 3.12 
1, 1.38 | 15. 6.11 


Stato civlie 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 19 
ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA è DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado | servizio 
dal n. 49 al n. 63 
Caluso (To. | 11. 3,85 | Passera Tancredì, e, Africa Orien-| 1. 1.38 | 15. 6.11 
rino) 9916-17-18, @, g 911°) ACI tale 
Assisi (Pe-| 21.12.87 | Maimone Dogalino, @, | Osp. Roma 1, 1.38 | 10. 3,12 
rugia) 118, ©, QUUITI, È 
Bari ....| 28.10.85 Leg.all.CC.RR.| 1. 1.38 | 16. 2.12 
Napoli . . .| 25. 4.89 | Felsani Giacinto, U &, Uè, &, | Osp. Napoli 1. 1.38 | 16, 1.18 
i, O, © ®, 
L. D. iu elin. neuro» 
latrien 
21.10.84 | Catapano Eduardo, # ©®!! | Disp. Minist. | 11.88 | 10, 3.12 
11 ©, NATI, o Finanze 
(Napoli) 
Noto (Sira-| 5.12.90 |* Reitano Ugo, U:#,0, *, 4 » &» | Minist. Guerra | 30. 6.38 | 24. 1.15 
cusa) 9, ©, E. L (direct. labor. 
leriologia ed di mierob.) 
Partinico | 28, 8.87 | Passalnequ ‘hino, &, +» | Osp. Palermo | 50. 6.38 | 1, 1,13 
(Palermo) O; ©1015, QUEI, G, + 
Siena... .|30,11.88 | Biagini Giovanni, #, 4°, | Osp. Firenze | 30. 6,38 | 28,12,18 
® "9, ©, ©, * 
Caivano] 30, 3.88 Osp. Napoli | 30. 6.38 | 10. 3.12 
(Napoli) 
Colletorto | 29. 3.88 | Mastrantonio Vincenzo, U.,|Osp. Anconn | 30, 6.38 | 28.12.18 
(Campobasso) Uk, 991415, GUT, 1, 6, © | 
Caldarola | 22. 1.88 | Grifi Filippo, &, &, 19445, x, | Osp. Verona | 30. 6.38 | 6. 6.14 
(Macerata) e È, 
Casacalen- | 11. 2.85 | Corsi Alfredo, U*, O, $!*1617 | Minist. Guerra | 30. 6.38 | 10. 3,13 
da (Cam- 4 q #14, ©, o, © (Capo sez.inc.) 
pobasso) 
Messina . | 7.10.84 | Bonaccorso Letterio, +, 0.13, | Osp. Messina | 30, 6.38 | 10, 3.12 
* SHIT ©, + 
Sanluri(Ca-| 4. 2.89 | Lampis Edoardo, &, 4, © 195, | Se. appl. san, | 30. 6.38 | 1.10.14 
gliari) ® 2, ©, «. L. D. in| mil. (ins.tit.) 
ica 
Lentini (Si- | 23. 9,87 #,0,0* | Osp. Trieste | 30. 6.98 | 16. 1.13 
racusa) VE 


$ 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 
5 Data 
3 LUOGO E CASATO E NOME 
di POSIZIONE N 
3 DI NASCITA | nascita | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È grado | servizio 
dal n. 64 al n. 79 
a | Andria(Ba- | 11. 6.86 | Pomo Felice, +, ©915-1617-13, @, | Osp. Chieti |30. 6.38 | 10. 3.12 
ri) GUIITU, È 
n | Firenze . . | 20, 3.88 | * Morelli Mario, €,0, &,&, &,| Osp. Firenze | 21. 5,39 | 28.12.13 
1, @UN 5, DL, Din 
anatomia ed istologia patolo- 
gica 
a | Taurasi (A-| 18. 6.87 Pasqualino, =, 4, D®!* | Dir.osp, Tripoli] 30. 6.39 | 28.12.13 
vellino) 19, 
a |S.CroeeCa-| 9. 6.89 iovanni, «, £*, © | Osp. Roma 30. 6.39 | 28.12.13 
merina (Si. O am 
racusa) 
4 | Ripacandida| 13. 1.85 | Fusco Angelo, &, %, 1,91213-14-10- | Inf. pres, Al-| 80. 6.39 | 10. 3.12 
(Potenza) 191829, @9, ©, &, * benga 
a | Recanati | 19, 186 | Giorgi Giorgio, &, 19, +, 0 ?,| Osp. Roma | 30. 6.39 | 28.12.13 
(Macerata) 9 Îst, ©, 7. L. D. in 
tossicologia di guerra 
a [Terranova | 12. 7.88 | De Castro Zynazio, &, 0916, |(Dir.San, Udine| 30. 6.39 | 28.12.13 
Margherita ©, ©, &, + (igienista) 
(Trapani) 
a | Canosa(Ba- | 18. 1.84 | Pesce Nicola, «:, "13, O, #, | Dir. San. Bari | 30. 6.39 | 1. 4.12 
ri) QUIET, ©, (segretario) 
a | Samngheo Angelo, , %, | Osp. Cagliari | 30. 6.39 | 28.12.13 
(Cagliari) 0,6, 4 
a | Pintto (No- rg! O; 999, |Inferm. presid, | 30. 6.39 | 1. 4.12 
vara) VISITI, ©, Trento 
a | Comiso(Ra-| 25. 8,86 | Scillieri Vincenzo, #:, 091112131+| Coll. med, leg. | 30. 6.39 | 1. 4.12 
gusa) 3, GUCITI ©, è,8°,0%, E 
v |Castiglio n| 8, 8. 91 | Bianchi ‘igîo, , ©, D ®!* | Africa Orien | 30. 6.39 | 1.10.14 
del Lago et O, &, + tale 
(Perugia) 
a|Sperlonga| 4. 6.84 | Trani Puolo, «, 1913-14, @915- | Aspett, inferm. | 30. 6.89 | 1. 4.12 
(Roma) 1017169, ©, &, + 
a | Aequafor- | 10.10.85 | Buono Demetrio, =, 0913, +, | Osp. Alessan- | 30. 6.59 | 10. 3.12 
mosa (Co- SIHCTII ©, * dria 
senza) 
a | Alessandria 8.89 | Ferrari [g0, @, O, &, &, © | Osp. Roma 30. 6.39 | 1.10.14 
bre 
a | Canna (Co- | 19, 8.87 | Rago Giorann ©%*13- | Osp. Livorno | 30. 6.39 | 10. 3.12 
senza) U5,@” * 


(seque) PENENTI COLONNELLI MEDICI 21 
2 ANZIANITÀ 
È Data 
z LUOGO CASATO E NOME 
E di POSIZIONE 
F. DI NASCITA | cascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n. 80 al n. 9 
a | Ferruzzano | 12. 2.85 | Misitano Giovanni Africa Orien-| 30. 6.39 | 1. 4.12 
(Reggio C.) 19-14-15-19-20-21, @9I6-1 sale 
*, L 
® | Nocera In-| 17. 4.89 | d’Al dro Raffaele «, Dj 
a ei fs i SAI i: #.| Osp. Firenze | 30. 6.39 | 1.10.14 
lerno) lai 
& | Nieosia(Ca-| 13.11.85 | Mastrojanni Ant Se. mil. Roma | 30. 6.39 | 1, 4.12 
tania) GIFT, GUI 
A | Castrovilla-| 22.10,85 | Cassanese Ginseppe.#, Dee Osp. Napoli | 30. 6.38 | 1, 4.12 
ri (Cosenza); 021, Quelli, G, O, d 
® | Maiori (Sa. 11. *Confalone ltaftee fi 30. 6.39 | 24. 6.15 
lerno) Lie vid 2 9181047 I, ceti Osp. Napoli 
1,.D. in igiene 
® | Napoli . . .| 31.10.87 | De Martino Rosaroll I'oberto, | Ispettorato | 30. 6.39 | 1. 1.13 
È, GICATI, Y, 9,9191415, ap, «| San.mil. Napoli 
a | Castellam-| 10. 7.87 | Plnia Natale, &, 49! 6% | Osp. Palermo | 30, 6.39 | 16, 1.13 
mare(Tra- 16-17-198-19, O, * 
pani) 
e | Savoca 7.11.87 | Toscano Vince #50, #, | Osp. Messina | 30. 6.39 | 16, 1.13 
(Messina) GHT1415, GUCE, ©, + 
€ | Ripatranso. | 28, 8.85 Osp. Ancona | 30. 6,39 | 1.10.14 
ne (Ascoli 
Piceno) 
a | Belgirate | 22, 488 .|Oxp, Torino | 30. 6.39 | 21. 5.14 
(Novara) 
2 | $, Giuseppe | 1, 5,87 | Langella Francesco, : Dir, San. Na- | 30. 639 | 16. 1.18 
Vesuviano ®, DITH, 9 9I5ICIT + | poli (segretario) 
(Napoli) * 
a | Andrin(Bari)| 26. 9.87 | Cieco Gioranni, Osp. Torino | 30. 6.39 | 28.12.13 
@ U819416, 69 SI 
a | Roma +| 25.11.87 | Massi Emilio, &, &, 4%, ®, &© | Disp. Min. Fi-| #0. 6.39 | 28.12.13 
HIER, @, * nanz 
a | Cento Fer-| 11. 9.87 | Comelli Umberto, +0, O; @, © | Osp. Bologna | 30. 6.39 | 28. 8.12 
Tara VICIS, Sa SIGIITIO ©, 
a | Varzi (Pa-| 24. 3.85 | Canepa Feomolo, &, &, @, 1. ®" | Osp. Bologna | 10,11,39 | 1. 9.13 
via) 19 GINE © e 


ar, 
Eee pe 


22 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
i ANZIANITÀ 
5 Data 
toi LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i | orsasorra DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
bad grado servizio 
dal n. 95 al n. 110 
a | Terracina | 27. 888 | Gonzales Alfredo, #, ©, #,|Osp. Roma 1. 140 | 2812.13 
(Roma) ©", @N0sI ®, Bb 4 
a |Isola del| 10. 886 | Tattoni Fileno, #, D !9, &, © | Inferm. presid.| 1. 1.40 | 21. 5.16 
Gran Sasso NFICITIE, ©, ep Trento 
(Teramo) 
e Ea 5. 10,89 Cie a &,%,|Osp.Savigliano| 1. 1,40 | 28. 5.14 
na) 
a | Montepul- | 14, 1,89 | Giannotti Dino, © 99" Osp, Udine (se-| 1. 1.40 | 1.10.14 
ciano (Sie- ©, * gretario) 
na) 
a | Paganica | 31. 8,95 | “Giacobbe Corradino, &, C#, | Osp. Roma 1.140 | 1. 4.22 
cAtnila) Ck, GUT, ®©. LD. 
in patologia chirurgica 
a | Frattamag- | 17. 1.88 | Pezzullo Luigi, &, «, % 914159, | Osp. Napoli 1. 1.40 | 28, 5.14 
giore (Na- DI, 
poli) 
e | Firenze. . . Us, 0945, | Inf. pres, Icici | 1. 1.40 | 28,5.14 
a | Saviano (Na-| 14. 9.87 | Manfredi Alfredo, &, &, &, 4, | Min. Guerra| 1.140 | 2%. 5.14 
poli) ®, 005, ©", ©, + (Capo sez.ine.) 
a | Bari... ..| 27.10.87 | Monteleone Vincenzo, #, #,?, | Osp. Padova | 1. 1.40 | 28. 5.14 
QUEI, GI, A, DE 
4 | Vico Equen-| 30. 6.89 | Dubbiosi Emilio, #, U #, &, | Osp. Roma 1. 140 | 6, 6.14 
se (Napoli) PITTSIRTATI 
a |Bari..... O, 191% 20-21, | Osp, Perugia | 1. 1.40 | 28, 5.14 
* E 
a | Galliechio| 1, 1.87 ore Mario, «e, 1914! Se. mil. Milano | 1, 1.40 | 28.12.18 
(Potenza) #18 
a | Firenze ..) 6.489 |* Carvaglio Edoardo, #, 3, O, [Scuola appl.san.| 1, 1.40 | 1. 5.16 
@, 4,1, @ "i61t19 ©, | mil. (ins, tit.) 
NODI 
a | Terracina | 10. 3.88 | Salvini Cesare, «, &, @'"5!|Com. truppe| 1.140 | 1, 5.16 
(Roma) 1713, ©, Zara 
a | Misterbian: | 14, 1.88 | Scuderi freni: 09%, | Osp. Palermo | 1. 1.40 | 11.11.15 
co (Cata- 10, % (segretario) 
nia) 
a | Trentinara | 17.11.88 “ugenio, , 2,4, | Osp. Verona| 1.140 | 28,12.13 


(Salerno) 


10, 


(segretario) 


| 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


° ANZIANITÀ 
5 Data 
5 Luo6o = CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | pimasorra So DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
sa grado servizio 
dal n. 111 al n 126 
a | Finale Em» | 25. 1.88 | Guaraldi Carlo, #0, &,4,& | Dir. San. Bolo-| 1. 1.40 | 28.12.13 
lia (Modena) MIRI); # gna (segret.) 
a |Pagliota | 25. 5.87 | Di Nella Nicola, &,0,4,®, @ | IspettoratoSan.| 1. 1.40 | 17. 9.14 
(Chieti) IFG, E mil, Torino 
a | Torino, . .| 11. 6.95 | Rizzo Carlo, &,0, ®, ® ®*1° | Coll. med. lega-| 1. 1.40 | 1. 1.23 
i-| le (membro) 
a | Modica (Si-| 23. 9.90 | Barone Gioranni, #, #, ©, |Osp. Messina | 1.140 | 1.10.14 
racusa) GATTI, E 
a | Perugia . . | 14. 4.88 | Caterini Federico, &, "1517" | Osp, Perugia | 1. 1.40 | 15.10.14 
hp 4? 
© | San Biagio | 21, 9.89 | Guarn Dir. San. Tri-| 1. 1.40 | 11014 
Plata ni poli (segret.) 
(Agrigen.) 
a |Kschitella | 8 C DI ' | Osp. Brescia 1.140 | 1.10.14 
(Foggia) GUAI, O, F 
a | Colletorto | 8. 2.89 | De Bernardo Francesco Antonio,| Osp. Genova | 1,140 | 1.10.14 
(Campob.) #9, ISIS, VE 
e | Capannori | 2. 6.90 Fino, #, O, &%, #** | Osp. Bari 1. 140 | 13, 3.15 
(Lucca) 15118, ©, + 
a | Monteleone | 12.12.88 | Severi Pompeo #, 4, & ®5191°- | Osp. Piacenza | 1.140 | 1.10.14 
di Orvieto 0, + 
(Perugia) 
a | Giugliano | 4. 2.90 | Sarnelli Yommaso, &, U#,%, 4, | Min. Guerra| 1.140 | 24, 115 
in Campa- 0,920, GUI, qp, 10, de. LD. 
nia (Napo in patologia ed igiene colo. 
ub) niale e in ella oculistica 
a | Casagiove | 30, 6.88 | Centore Antonino, &, 4 991417 | Osp. Caserta | 1.140 | 24. 1.15 
(Napoli) "99,0, + 
a | Gottasecca | 13. 7.87 | Germano Giuse, opp 10,0, Osp. Torino 1. 1.40 | 14. 3.15 
(Cuneo) @ MI516-17-10-19-20-22 
a |Castropigna:| 13. 3.89 | Spagnuolo Vigorita siasià Se. militare Na-| 1. 140 | 14. 3.15 
no (Campo- , ©, ATC, © 9 ©, + | poli 
basso) 
a | Cassano Ir- | 29. 5.91 | Massimo Francesco, &, &, 1991 | Osp. Caserta | 1. 1.40 | 1. 5.16 
pino (Avel. 171, ©, ©, 4 
lino) 
a |PoggioSan-| 28. 2.86 | Monuro Aurelio #, #, ©, #, | Osp. Napoli 1. 1.40 | 18. 3.15 
nita (Cam- 9515, ©, + 
pobasso) 


(9) 
tI 


| 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


£ ANZIANITÀ 
ti LUOGO CASATO E NOME 
na POSIZIONE 
È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
A nascita ini 
grado | servizio 
dal n. 127 al n. 148 
e | Genova ..| 8. 6.87 | Caligaris Carlo, #,4, ©!'91%17 | Dir. San, Ales-| 1, 1.40 | 17. 6.15 
4,0, + sandria (segr.) 
a | Foggia. . . | 28.11.91 | Pecorella FAUIIRRI % #1 4, | Coll. med.leg.| 1.140 | 5. 3.17 
GUT ®, de 7 
a | Siena. ...| 25.10,86 | Gramegna nda *, ©", | Acc, mil. art. | 1, 1.40 | 17. 6.15 
QUFITITI, e genio 
© |Casale M.(A-| 3. 4.90 | Ganora Romualdo, =, +, 4, | Se. appl. eav. | 1,140 | 24. 6.15 
lessandria) ISIFI, 9,0, ©, 1,9202102, /E 
a |S. Valenti» De Marinis Aurelio, #, #, & | Osp. Bologna | 1.140 | 1. 5.16 
no (Saler- 8I9-17-18:18, 6941516, ©, ©, #°, + | (segretario) 
no) 
a | Terreorsaia | 26, 8.87 | Girardi Giuseppe, #14, ©!* | Osp. Milano 1. 1.40 | 1. 5.16 
(Salerno) 11, OE 
a | Teverola | 19. 4.89 | Pecorario Raffaele, #,0O, 4, &. | Osp. Firenze | 1.140 | 1. 5.10 
(Napoli) GIP, QUIETE GY; 
a | Melegnano | 29.10.89 | Monti Gaetano, Us, & "SIPI7, | isp, Minist. | 1.140 | 1. 5.16 
(Milano) ©, bt Finanze 
a | Gangi (Pa. | 28. 3.90 | Centineo Sante, #, 4,0, "| Osp. Palermo | 1, 1.40 | 1. 5.16 
lermo) 16078, © e 
a |Vazzano]| 15.11.87 | Luciano-Fuscà Felice, +, &, © | Osp. Torino 1, 1.40 | 1. 5.16 
(Catanzaro) RISIEZL. È ©, 7 ù 
a | Nardò (Lee: | 11.12.92 | Filograna Pasquale, +, +, ©, | Osp. Trieste | 1.1.40 | 3. 8.19 
ce) g 7, © (segretario) 
a |Roma ...|15. 7.88 Minist. Guerra | 1. 1.40 | 1. 5.16 
(Capo sez.ine.) 
a | Genova . .| 9. 7.901 | De Paoli Paolo, #, ®, 4. Li D. | Coll, med. leg. | 1, 1.90 | 1. 6.24 
in tisiologin 
a | Caserta(Na-| 9.10.91 | Sofio Santi, po d *, | Direz. Sanità | 1.140 | 1. 5.16 
poli) 0919-20, ge SIGed6-1T18, "Treviso 
a [Priocca d'Al| 9,12.90 | Carbone Teresio, #, 1" Osp. Torino 1,140 | 3. 3.17 
ba (Cuneo) 695 8, ©, 
a | Monastero: | 1. 2.86 | Brunetri Giuseppe #,0, @& | Africa Orien-| 1.1.40 | 1. 5.16 
lo (Cuneo) RSI, Qi tale 
a | Castelpla-| 27. 6.90 | Rieci Antonio, #, ©, & #41 | Osp. Livorno | 1,140 | 1,6.16 
nio (Aucona) REMORE iI 


(segnie) TENENTI COLONNELLI MEDICI 25 
° ANZIANITÀ 
ss Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
© di POSIZIONE 
# | pr maserra ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita nà 
grado | servizio 
dal n. 144 al n. 159 
a | Squillace | 17. 5.96 | Squillacioti Rafaele, ++, +, © | Osp. Napoli 1. 1.40 | 1.821 
(Catanzaro) #1, © 
a | Saluzzo (Cu-| 15. 7.90 | Morino Enrico, &, &, & ©9117 | Osp, Verona 1.140| L 5.36 
neo) 13, ©, 19920, è, 
a | Bordighera | 25. 8.92 | Chiesa Emannele ®, «, © "920 | Osp. Bolzano 1.140 | 1. 5.16 
(PortoMaur.) 2, QISCIT © 
a | Genova . .| 16.1090 | Soleri Giovanni, #0; &, © | Osp. Bologna 1. 1.40 | 24, 6.15 
MUSICI, @, 
a | Bonito (A-| 27. 3.90 | Miletti Ernesto, #,0, ©, ®°, @ | Inf.pres. Nettusia | 1. 1.40 | 1. 5.16 
vellino) UFF, ©, (campo ti 
sanat. mil.) 
a | Ripacandi-| 4.12.89 | Musto Pasquale 4%, © | Osp. Tripoli 1.140 | 15,16 
da (Poten. 2, QUISEITe, 
na) 
a | Corato (Ba- | 19. 3.90 | Piccarreta Francesco, Osp. Roma 1,140 | 1, 5.16 
ri) 0, QU 
a |S. Stefano dil 27.11.89 ,| Osp. Messina | 1,140 | 1. 5.16 
Camastra 
(Messina) 
a | Turi (Bari)| 4. 2.91 Vincenzo, , de, & | Africa Orien-| 1, 1.40 | 16.12.17 
È 18, © tale 
a | Sortino (Sî- | 25. 4.90 | Cassone Giuseppe, +83 95 | Dir.San.Udine| 1. 1.40 | 1,516 
racusa) 1617-19, ©, 0°, (segretario) 
a | Siena... .| 26. 2.92 | Massa Fili Dir. San. Roma| 1, 1.40 | 16.12.17 
GUIA tigienista) 
in igiene 
a | Osilo (Sas-| 10.10.91 | Dettori Gior. Maria, Inf. pres, Sas- | 1,140] 1. 5.16 
sari) 1, QINICIIS ©, sari 
a | Sortino (Si-| 11. 9.94 | Astuto Giuseppe, &, 4%, £.®!* | Osp. Milano 1.140 | 1.821 
racusa) GUSTI, @, 
a | Monte San | 28, 4.87 Osp. Bologna | 1. 140| 1.65.16 
Pietro (Bo- 
logna) Î 
a | Salento (Sa | 21. 197 Osp. Tripoli | 1.140| 1 
lerno) ®, ©. L. D. in oi | 
nica dermosifilopatiea 
e|Bitonto] 2.11.87 | Ambrosi Luigi, , © M3H4, | Afriea Orien-| 1. 1,40 | 5.317 
(Bari) 2° 0, E tale 


(segue) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI 


a ANZIANITÀ 
tn LuoGo sa CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | prsascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
ta) grado servizio 
dal n. 160 al n. 165 
a (Gualdo Ta- | 19. 4.90 | Nanni Carlo, &, &, ©9201, | Dir, San. Trie-| 1. 140 | 5, 3.17 
dino (Pe S0191017-18, ©, @,4, E. L. D. | ste (igienista) 
rugia) in mierobiologia 
| 
a |Cesinali, 1.187 | Vitale Nicola, +, «, 0%, ® "| Osp, Torino 1. 2.40 | 5.3.17 
(Avellino) "©, * 
| 
| 
a | Catania . .| 20. 2.92 | Lipani Antonino, Us, @%!17-#, | Min Guerra| 5. 2.40| 5.3.17 
| 04,0, (Capo aez.inc.) 
& | Pescina (A-| 6. 5.95 | Tarquini Cairoli, &, #, 4, +, | Osp. Roma 6. 2.40 | 1. 4.22 
quila) ©, & MIMOT1I, 
e |S. Miniato | 12. 7.90 | Frosini Dino, #,0,4,4, ©! Dir, Sun, Bari | 26. 2.40 | 5. 3.17 
(Pin | IGT, ©,/, {+ (igienista) 
a Alvito (Fro- | 23, 2.93 | Mazzenga Giacomo, +, 4, 1, | Osp. Padova 20, 3.40) 5.317 
Sinone) o, g 99 (Va 
MAGGIORI MEDICI 
dal n.1 al n.7 
4 | Figline (Fi- | 11.10.87 | * Righi Giuseppe, ", &,0,D, ®, | Osp. Livorno 1. 1.34 l, 5.16 
renze) LUMEN, 
a 3 (store 13.12.89 Docina. Collo: sl 44, ATE Orien: | 22. 3.35 1. 5.16 
le! Lazio tai ti tale 
(Frosinone) . 
a Cronache 15. 7.95 aa Giovanni, &,#, U &,, | Aspett. inferm.| 21. 535 | 1. 8.21 
bro 3 s 
e |Cnivano] 25.12.89 | Lanna Leonida, , | Osp. Napoli 16. 8.35 1. 5.16 
(Napoli) #,5,2, 0151 
a | Vibo Va-| Il. 8.90 | Froggio /rancesco, «&, &, & "* | Osp. Alessan- | 1. 1.36 | 1. 5.16 
lentia (Ca- 1041, @IHCTINI, O, dria 
tanzaro 
a |San Marco | 15. 5.89 | Manfredi Arnaldo, 4, ®,#, © | Osp. Firenze 1. 1.36 1, 5.16 
‘Argentano USI, ASCII, 
(Cosenza) 
a | Gioia Tau-| 13.12.86 | Giannetti Zernardo, +, #5 | Comando seuo-| 31.12.36 | 5. 3.17 
MEO 118,®, ©, @ D15101829, | le centr. mil. 
abria) 


(segue) maGGIORI MEDICI 


Stato civile 


) 


LUOGO 
DI NASCITA 


Romano 
Lombardo 
(Bergamo) 


Paola (Co- 
senza) 


Minturno 
(Napoli) 


Andria (Ba- 
ri) 


Gioiosn To. 
nica (R. Ca- 
labria) 


Ficarra 
(Messina) 


Settingiano 
(Catanzaro) 


S. Giovanni 
in Fiore 
(Cosenza) 


Monopoli 
(Bari 


Ariano Ir- 
pino (A- 
vellino) 


Palermo , . 
Napoli . .. 
Portici (Na- 
poli) 

8, Giuseppe 


Vesuviano 
(Napoli) 


14. 1.91 


12.12.87 


17. 8.98 


10 6.89 


14. 2.92 


26. 1.96 


21.10.89 


3.12.88 


31, 8.96 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 8 al n. 21 


Mori Annibale, &, &,%, © 99 
11,0, + 


Fedele Panquale, #,0, ©, © *!* 
0, + 


Trepiccioni Emanuele, &, ©, 
®, SN W,* L. D. in ti 
siologia 


Rodinò Nicol' Antonio, &, 2 
1, ©, 4, +. L. D ib igiene 


Ferraloro Giuseppe, #, è, #3 
9,91920, 6 SIG @, «a LD, 
in cliimion di guerra 


illo Saverio, &, *, ©, D9!9 
©, +, L. D. in nnatomia 
ed istologia patologica 


Loria Gioranni,#, 0, ©, ©"? 
SUSE, YO, 


Barnaba Zeonardo, &, © 991 
1, DBA 


0, 


Pa pa CERA , ®, 90 


Pagnotta Umberto, &, 4,192, 
SE ASIGITIO, (DD 


Torre Salvatore, U 
1647-18, ©, & «e 


a, > 


Cola Francesco, +, 0, v 992021, 
IO, Doe 


Osp. Piacenza 


Osp. Napoli 


Coll. med. leg. 
(segretario) 


Osp. Roma 
Dir. San, Mila. 
no (igienista) 


Min. Guerra 
(direz. serv. 
chimico milit.) 


Osp. Tirana 


ap. Tripoli 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Milano 


Dir. San, Pa- 
lermo 
Osp. Tripoli 


Osp. Napoli 


Osp, Udine 


ANZIANITÀ 

di di 
grado | servizio 
1 5.37 | 1.422 
11. 6.37 | 5. 3.17 
12. 6.37 | 5.317 
1.737 | 1.422 
1. 7.37 | 5.3.17 
1. 7.37 | 5.83.17 
1 7.27| 1.422 
1, 9.37 | 5.317 
1.937 | 5.317 
1.937 | 1.7.3 
1. 9.37 | 5.83.17 
1.937 | 5.317 
1. 9.37 | 5.3.7 
1, 937 | 16.12.17 


8 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


» 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


Chiaramon- 
te Gulfi 
(Ragusa) 

Terni... . 

Bernalda 
(Matera) 


Vicari (Pa- 
lermo) 


"Taranto . . 


quiln) 


Gioia dei 
Marsi (A- 
quila) 


Badolato 
(Catanzaro) 


Napoli . .. 


Palermo . . 


Magliano 
dei Marsi 
(Aquila) 


Sassari . . 
Messina . . 


Grotta fer- 
rata (Ro- 
ma) 


Napoli... 


Torino... 


Data 
di 


nascita 


29. 1.93 


28. 7.98 


8. 5.92 


13.10.92 


8.12.93 


17, 5.98 


18. 2.95 


2. 9.91 


14, 8.94 


26. 9.95 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 22 al n. 37 


Iannizzotto Antonio, +, &, #9 
118, ©, 


3 


Parisi Ennio, #,0, 
È, 


ischetti Giuseppe, 
8, ©, 


ii 


Piecioli Ermenegildo, #, &, ® 
"I, © 


Giannantoni Mario, #, €, #, 
©, 2 IT, 


Pultrone Raffaele, 
Sire, 9, de 
0, 


Cavaniglin Alfredo, $,4%, €95, 
GO, A LE 


Viola Domenico, +, 4, &%*, 
®, «4, L. D. in medicina le 
gale 


Di Lorenzo )doardo,:$ 
" ® 


Murru Giacomo, «+, 4°, ©" 
SUMCI, © 


Mastrogiacomo Guido, &, +, 
©, 5 ICE, © 


‘Tappi Primo, »$, C, €85, 
vr 


Alfredo, &, , 099, 
©, 


Rossi Mario, 
16191, ©, e / 


0,3 © 


POSIZIONE 


Osp. Catanzaro 


Osp. Roma 
Osp. Firenze 
Osp. Bolzano 
Osp. Bari 
Osp. Chieti 


Minist, Guerra 


Se. appl. san. 
mil. (A.M.) 


Osp.Napoli (se- 
gretario) 


Osp. Firenze 


Osp. Bengasi 


Aspett. inferm. 


Osp. Trieste 


Osp. Cagliari 


Dir.San. Milano] 
(segretario) 


Osp. Savigliano 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 9.87 | 16.12.17 
1. 9.37 | 1. 9.20 
1. 9.37 | 1. 9.20 
1, 9.87 1. 9.20 
1.9.37 | 1. 9.20 
1. 937 1, 6.24 
1, 9.87 1. 8.21 
1. 9.87 1. 8.21 
1, 9.37 1. 8.21 
1. 9.37 1, 6.24 
1. 9.37 1. 8.19 
1.9.7 | 1.821 
1. 9.87 1. 8.21 
1. 1.38 | 1. 821 
1.138 | 1.821 
1.1.38 | 1.821 


ANZIANITÀ 
È Data 
= LUOGO CASATO E NOME ir 
H di POSIZIONE a x 
È | pInascitA a DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
i nascita 


grado servizio 


dal n. 38 al n, 53 


a | Tricarico | 11.7.900 | Gagliardi Pasquale, &@ . . . Osp. Bengasi 1, 1.38 | 16.24 
(Potenza) 


a | Boscoma-| 11.11.90 | Demichelis l’orrado, 


*. ©, | Dir. San. 1, 1.38 | 1. 8,21 


rengo (A- MI, QINCITI, gliari (i 
lessandria) 

e | Cava dei| 30.10.95 | Ferri Antonio, 4,4, 4, &%|Min. Guerra| 1,138| 1,821 
Tirreni 110, 0,0 (Corpo S. M.) 
(Salerno) 

a | Partinico | 26. 6.95 | Passalacqua Raffaello, è &, | Africa Orien:| 1,138 | 1.821 
(Palermo) DD, e IIC, Ye 7 tale 

a |Nicolosi| 4 4.96 | Longo Domenico, +, 9", | Osp. Gorizia | 30. 6.38 | 1. 422 
(Catania) O, 4,5, 

a |Secondi-| 22, 6.91 | Donsanto Amedeo, #, 0, © ®* | Africa Orien-| 30. 6.38 | 1. 8.21 
gliano(Nn- 1017-15-19, ©, @, & tale 
poli) 


na |Augusta Pattavina Domenico, +, @, 4, | Osp. Tirana | 30. 6.38 | 1, 8,21 
(Siracusa) SATIRO, e 


a |Catania . .| 3.10.92 Musumarra Nicolò, &,©,&, V, | Aspett. inferm.| 30, 6.38 | 1 8,21 
. e © 


a | Napoli. ..|24 494 | Fiume Guglielmo, &, © 


gna (igienista) 


a [S. Gregorio | 19, 896 | Goffredi Luigi, #, ©, D,@, ©. | Osp. Savigliano] 30. 6.38 | 1. 8.21 
(V) 


Magno (Sa- ILA 
lerno) 

a |8.Stef. Qui. | 15.3.901 | *Aroniea Ferdinando,0,0.%,4,| Osp. Bengasi | 30, 6.38 | 9. 7.26 
squina (A- gr» 
grigento) 

a |Salemi(Tra-| 23.11.94 | Putti Giuseppe, «,0, ® "#1 | Dir. San. Bol- | 30. 6.38 | 1. 8.21 
pani) 13, ©,@,0%*9, zano (segret). 

a | Vita (Tra-| 17. 8.95 | Perricone Giuseppe, "| Osp. Messina | 30. 6.38 | 1, 8.21 
pani) HI, ©, 4, + 

€ | Scanno (A-| 17. 6.94 | Del Fattore glietmo, U Disp. Ministero| 30. 638 | 1. 8.21 
quila) Ca, gi, Santi, @ Esteri 

€ | Formicola| 17. 6.92 | Giuliano Celestino, *, ©,|Osp. Piacenza | 30. 6.38 | 1. 8.21 
(Napoli) QUI, 


a | Vallata (A-| 1, 9.900 | Rosa Guido, &, # . . . . .|Osp. Palermo | 30, 6,38 | 25, 8.26 
vellino) 


DI 
È 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


S ANZIANITÀ 
È Data 
ici LUOGO CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE È x 
# | DINASCITA | rascita | DECORAZIONI E CAMPAGNE di » 
® grado | servizio 
dal n. 54 al n. 70 
a | Barrafran- | 16, 3.90 | Paraninfo Angelo, U &, & &,|Spol. R. E.]30. 6.38 | 16.12.17 
ca (Calta- #2, A, QI, ©, 5 È Roma 
nissetta) 
a | Casalvelino | 2. 4.96 | Lista Jomenico, +, 4, Dir. San. Ge-|30 6.38 | 1. 8.21 
Marina (Sa- u @ nova (segret.) 
lerno) 
a | Roma... .| 28,6.900 | Plastina Mario, #, ©, &, ®*** | Inf. pres, Nettania| 30, 6.38 | 25. 6.25 
| (campo elim. | 
sanat. mil.) 
e | Cervinara | 5.6.901 | * Fucciv Giovanni, &, U #, ©, | Africa Orien-| 30, 6,38 | 9. 7.26 
(Avellino) a, è*5%, tale 
a | Palermo . . | 13, 9.96 | Lo Bianco Domenico, #, ®, è, | Osp. Torino 30, 6.38 | 1. 4.22 
*8° n 
a | Rom 22. 7.92 | Gelanzè Celestino, :*, &,®, © | Afrien Orien- | 30. 6,38 | 1. 4.22 
ISF, ©, ht tale 
a | Buccino] 12, 4.96 | Bellelli Carlo, :#, &, © 01713, | Osp. Milano |24.12.38 | 1. 4.22 
(Salerno) AE 
a | Teano (Na-| 4. 7.96 Cozie  Saleaiore, & 1% © | Min. Guerra | 24.12.88 | 1 
poli) ©38 
a | Forino (A-| 1, 1.99 | Santucci Giuseppe, è, &®!" ©, | Africa Orien- | 24.12.38 | 25. 6.25 
vellino) * tale 
a | Cefalù (Pa-| 1.194 | Pernice Vincenzo, , +, ©, @ | Osp. Cagliari | 24.12.38 1. 4.22 
lermo) DISTA) 
a |Vairano]15. 7.97 | Zanfagna Riccardo, +, ®",a, | Dir.San, Napoli| 24.12.38 1. 4.22 
(Napoli) (igienista) 
a | Vittoria (Si. | 26.10.98 | Salmè Ettore, #.0, 69%, © Osp. Bologna | 24.12.38 | 1. 4.22 
racusa) 
a | Napoli ,,.| 7.11.90 Ie, Ugo, sb 2 95161718, | Osp. Napoli | 24.12.38 | 1, 4.22 
o” | 
Î 
a | Ariano di| 2.197 Purearo, o Gresini #,4,0, | Se. appl. fant. 24.12.58 | 1, 4,22 
Puglia (A- Dren 
vellino) 
a | Roma. ...| 4 8.98 | Bolla Luigi, #, &*%, © Inf. pres. Nettunia | 30. 6.39 | 25. 6.25 
(campo clim. 
sanat. mil.) 
a | Caserta(Na-| 3. 8.97 | Taselli Mario, U#, #44, &®, | Osp. Roma (se- | 30. 6.39 1. 4.22 
poli) o) gretario) 
a | Taranto . .| 17. 4.97 | Gindice Camillo, +, ©, +, © | Osp. Firenze | 50. 6.59 | 1, 4.22 


(segue) MAGGIORI MEDICI 31 
: | ANZIANITÀ 
Hi Data 
î LUOGO CASATO E NOME 
s di POSIZIONE 3 
$ | DINASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
LL grado | servizio 
a 
dal n. 71 al n. 8S | | 
a | Palermo, . | 10.9.901 | Piazza (rido, € | Osp. Firenze | 30. 6.39 | 9. 7.26 
#95, L. D.il | 
a|Vitulano| 9.12.97 | Scialdone Bartolomeo, :i Osp. Novara | 30, 6.39 | 1, 4.22 
(Benevento) 971, ©, + | 
a | Viterbo . .| 17. 3,97 | Muzzaroni Giacomo, &, «, ©, | Min. Guerra 30, 6.39 | 1, 7,23 
"© (Capo sez. ine.) 
a | Alessandria | 27. 9.93 MITO, Sarto # &, #,® |Dir.San.Torino] 30. 6.39 | 1. 7.28 
M9-101718, © do (segretario) 
a | Anzio (Ro-| 4.8.901 | Filibeck Giuseppe, +, @, /.. [Ispettorato San.| 30, 6.89 | 9. 7.26 
ma) milit. Verona 
a|Bitonto] 28, 5.96 | Perrini Angelo, #,0 98, Osp. Bengasi | 30. 6,39 | 1, 7.23 
(Bari) s018, @ | 
a|Palena| 3.398 | Campana Antonio, è, #,, € | Osp. Bologna | 30. 6.39 | 1. 7.23 
(Chieti) LI] | 
a | Arpino(Fro | 21.2.901 | Panara Carlo, :#, &., L. D. in | Osp. Roma 30, 6.39 | 9. 7.26 
sinone) clinica delle malattie nervose 
% mentali 
a | Gioia ael | 25. 6.95 | Pavone Antonio, +, 44, a, ©, | Africa Orient. | 30. 6.39 | 1. 7.23 
Colle(Bari) LILICTII, @, 4, | 
a [Comiso (Ra- | 12. 7.97 ! Bertone Giuseppe, #, &, &%!7, | Oap. Tripoli | 30. 6.39 | 1. 7.28 
gusa) © 
a |'Trani(Bari)| 9. 9.99 | Papagno Michele &#. ....|Osp. Roma |0. 6,39 71.26 
a | Modena ..| 6.1.97 | Adumi Felice, #,©, %, ©, | Osp. Genova | 30. 639 | 1. 7.23 
®,/ 
8 | Napoli ...| 9. 5.97 | Trifiletti /yino,#, 4,2%", @, | Min. Guerra 80. 6.39 | 1. 7.28 
©, ® + (Capo dell’uft. 
dic. gen.) | 
a | ChiusaSela-| 7 2.97 | Lombardi Salvatore, &, 2, © | Osp. Savigliano | 30, 6.89 | 1, 7.23 
fani(Paler: | 
mo) 
a | Sortino (Si-| 22. 3,99 | Astuto Girolamo, &, &, %, &%, | Dir.San. Bolza- | 30, 6.39 | 1, 7.23 
racusa) ® no (igienista) 
a |Ascoli Pi-| 14. 5.97 | Sacchetti Nicola, +, ©, @®! © | Osp. Torino | 80. 6.39 | 1, 7.23 
ceno 
a|Fano (Pe-| 5.10.98 | Ripari Enrico, +, &®", ©. .|Osp. Roma|30. 639 | 1. 6,24 
saro) (com. coll. 
med. leg.) Î 
a | Bisceglie | 28, 497 | Barbiera Maurangelo, #,&*19,| Se, appl. san. | 90. 6.39 | 1. 6.24 
(Bari) ® mil. (ins. agg.) | 


è 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 
F Data 
3 LUOGO n° CASATO E NOME 
8 di POSIZIONE 
3 | prmascita | rascità DECORAZIONI E CAMPAGNE di « 
A grado izi 
| dal n. 89 al n. 106 
£ Salerno ..| 30. 4.98 | Vitale Salvatore, #,0, © Osp. Napoli |Su. 6.39 | 1. 6.24 
®, 
| | 
A | Pienza(Sie-| 3.11.97 | Santoboni Umberto, & #, @|Osp. Livorno| 30. 6.39 | 1.624 
| na) | IT, @ 
a | Cetonn(Sie-| 23. 8,96 | Corticelli Mauro, &, 4917-12-19, | Direz. sanità | 30. 6.39 | 1. 6.24 
| na) ©, *, / Firenze (segre- 
| | tario) 
ai Cagliari ..| 8. 8.97 [Fatta Giuseppe, #,0, &, ® | Osp. Napoli | 30. 6.39 | 1. 6.24 
| #08, ® 
a |Striano(Na-| 21.11.95 | Gatti Arturo, #, 4, D, © "51° | Osp. Gorizia | 30, 6.39 | 1. 6.24 
| poli) | 75, + | 
a | Noto (Sira- | 20. 4.96 | Carpinteri Ernesto, =, ©, ® | Osp. Firenze | 30. 6.39 | 1. 6.24 
nn) | en, 
a | Potenza | 30. 5.98 | Salvati Giuseppe, #, ©", © | Libia 30. 6.39 | 1. 6.24 
a Tropea (Ca-| 9, 5.98 [Cesola Giuseppe, &, ©” Osp. Messina | 30. 6.39 | 1. 6.24 
| sanzaro) | ©, * L; 
a) Cesarò | 23,9.900 | Zi Zingale Salvatore, *, D, &, © | Osp. Trieste | 30. 6.39 | 1. 6.2 
(Messina) "© 
a |Bagheria| 7.9.900 | Sciortino Salratore, #, ® . .|Osp. Verona! 30, 6,39 | 1. 6.24 
(Palermo) | 
a | Catania . .| 5. 9.98 | Fenga Edgardo, +, © 919, © | Osp. Genova 180. 6.39 | 1. 6.24 
a | Paduli (Be-| 16. 7.98 | Falbo Enrico, #, &, © %"1, | Osp. Cagliari | 50. 6.39 | 1. 6.24 
| nevento) | Oa 8 
a | Moladi Bari | 29, 1.94 | Gigante Donato, &, &, ©, ® | Osp. Udine |30. 6.39 | 1. 6.24 
(Bari) | SHE ©, E 
a|Nicas tro! 9.12.901 | Santoro Nicolino, D, &, Osp. Tirana | 30. 6.39 | 9. 6.27 
(Catanzaro) | | 
a | Palermo , .| 9.10.99 | Pecorella Mariano, &, 1%, © | Africa Orien- | 30. 6.89 | 1. 6.24 
| | tale 
| 
2 | Palermo . .| 8. 9.98 | Calvello Salvatore, #, 4, /2, + | Osp. Palermo | 30, 6.39 | 1. 6.24 
a | Palermo . | 15. 3.96 | Infantino Simone, #, © %, © | Dir. San. Bari | 30. 6.59 | 1. 6.24 
a 21. 2.97 | Cigala Mario, Osp. Napoli | 50. 6.39 | 1. 6.24 
| ear, 
| | 


\segue) MAGGIORI MEDICI 


83 


| 


2 ANZIANITÀ 
T Data 
è LUOGO CASATO E NOME = 
di POSIZIONE , a 
i DI NASCITA | nascita | P"OOMAZIONI L CAMPAGNE di di 
grado | servizio 
dal n. 107 al n. 122 
| 
n | Avellino . . | 28, 8.96 | Labruna Vittorino, &,a,0 *9, | Osp. Brescia | 30, 6.39 | 1. 6.24 
QUIETE, O, 
a | Bari ....| 6.8.96 | Caputi Giovanni, #, ®®, ©, | Osp. Bari 30. 6.39 | 1. 6.24 
| ® 
a l'sinconab 48.900 | Chiara Giuseppe, #,& + . . . Sec. appl. san.| 1.140 | 9. 7.26 
| (Catania) mil. (ins. agg.) 
a | Thiesi (Sas-| 19. 9.95 | Serra Giuseppe, &, @, © I" | Min. Guerra | 1.140 | 6. 5.28 
sari) LAO) (direz. serv. 
| chim. mil.) 
a |Campi Bi-| 10.8.901 | Tarducei Mario, &, ® . . . . | Min. Guerra 1, 1.40 | 28. 3.29 
senzio (Fi- 
renze) 
a | Mantova. . | 6.11.905 | Accardi Antonio, 9, #,© . . | Sc. appl. san.| 1.1.4 | 31. 1,30 
mil, (ins. agg.) 
a | Milazzo | 31.5.902 | Impallomeni Rosario, #,®. .|Se. appl. san. | 1.140 | 31. 1.30 
| (Messina) mil. 
a | Bucchianico] 3.9.905 | D’Attilio Evandro, © . . . . | Osp. Roma 1. 1.40 | 29.10.81 
(Chieti) 
a |Chieti....| 7.7.906 | Ferrajoli Ferruccio, E, ®. . . | Osp. Firenze 1. 1.40 | 29.10.31 
a |S. Maria C.| 14.3.907 |Santillo Tommaso, 4, ©, *, ©, | Osp. Roma 1. 1.40 | 29.10.31 
| V.(Napoli\ 3 99098 
a | Pietravaira-| 9.11.906 | Iadevaia Francesco, * Osp. Genova 1, 1.40 | 22. 7.32 
| no(Napolî) 
a |S. Teresa di | 8.2.004 | Zaffiro Edoardo, ©. . . . . .|Sc. appl. sin.| 1. 140 | 31. 1.30 
Riva (Mes. mil. (ins, agg.) 
| sina) 
a | Vestignè| 30. 8.95 | + Manfredi Oreste, =, &?, +, | Se. centr. mil.! 1. 1.40 | 26. 7.15 
| (Torino) QLC, ©, 3, alpinismo 
| 
a | Calascibetta] 7. 9.89 | Vita Guido, :&, +, ©®51017, ©, | Osp. Verona 1. 1.40 | 6. 5.28 
| (Enna) * 
a |Miranda]| 3, 5.90 | Conti Gerardo, &, © 9519171, | Osp. Torino 1. 140 | 6. 5.28 
(Campob.) (o) 
e | Elena (Na-| 25. 6.89 | Leccese Antonio, &,0, ®, 0% Albania 1. 1.40 | 6. 5.28 
poli) lu, 9 SCIE, 


da (segue) MAGGIORI MEDICI 
e ANZIANITÀ 
Si Data e 
= LUOGO CASATO E NOME 
° di POSIZIONE 
= | pINASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
E nascita 
grado servizio 
dal n. 123 al n. 138 
a Capua (Na- | 23.1.900 | Scafè Amedeo, &#, & . . . . . | Osp. Napoli 1. 140 | 25. 625 
poli) 
a | Gela (Calta-| 9. 7.900 | Falcone Raffaele, è, &, &. . . | Osp. Verona | 1.140 | 25. 6.25 
nissetta) 
A | Motta dAf- | 24. 7.97 | Fiumara Antonino, #, O, ©, | Min. Guerra 1. 140 | 25. 6.25 
fermo(Mes- "0,6 
sina) 
| 
a | Spinazzola | 29. 7.98 (Carrara Nicolò Adelmo, +, ©®'?, | Osp, Tirana 1. 1.40 | 25. 6.25 
(Barletta) ©, * | 
a | Canicattì | 4. 8.98 | Contrino Ferdinando, #, © |Min. Guerra | 1,140 | 25. 6,25 
(Agrigento) | 0 
a | Napoli . . .| 27.11.98 | Caliendo Michele, :, ©, #%79, | Osp. Bologna | 1. 1.40 25. 6.25 
O, * 
n | Sassari. ..| 8.1.900 | Bua Giuseppe, & . + + + + « | Osp. Livorno | 1.140 > 25, 6.25 
a | Noto (Sira-| 5. 6.99 | Cultrera Francesco, #, ©, # € | Libia 1, 140 | 25. 6,25 
cusa) |", 
a | Tortorella | 3.190 | Taneredi Urbano, è,0,®, 4, | Osp. Napoli 1, 1.40 | 25. 6.25 
(Salerno) Oni 
a|Cautano|25,499 Matarazzo Serafino, , 4, &%"| Disp. Min. Fi.| 1.140 25. 6.25 
(Benevento) "© nanze | 
| 
a | Riposto |8.10900 | Vasta Giuseppe, &, #, © + . | Disp. Min. Fi-| 1,140 25. 6.25 
(Catania) | nanze 
a | Messina . . | 11, 2,98 | Calì Domenico, #, Osp. Tirana 1. 140 | 25. 6,25 
| Brigunti Antonio, +; n 
a Tr Ree 6. 3.97 acta Curia 0, +, #, € © | Osp. Bolznno | 1,140 | 25. 6.25 
n | 
a | Paolisi (Re. | 23. 6.97 | Bifano Augusto, U:#54. ©", © | Min. Guerra | 1,140 | 25. 6,25 
nevento) (sala med.) 
| 
a | Napoli ...| 24. 9.99 Bava Arturo, & . + + + + + «| Osp. Genova | 1.140 25. 6,25 
a | Molfetta | 266900 Fontana Nicolò, &, ® . . .|Osp, Gorizia | 1.140 | 25. 6.25 


(Bari) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 35 
PI ANZIANITÀ 
È Data | 
5 LUOGO Al CASATO E NOME 
ba di POSIZIONE 
Fi DI NASCITA sa DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z grado | servizio 
I 
dal n. 139 al n. 155 
a | Agira 224.900 | Colombrita Filippo, O, #, &, 4 | Osp. Bengasi | 1.140 | 25, 6.25 
(Enna) 
a | Napoli ...| 7.2.900 | D'Alessandro Antimo, &, © . Africa Orien- | 1, 1.40 | 25. 6.25 
tale 
a | Molazzana| 18.11.98 | Magnani Abele, x . . ....|AfricaOrien-| 1.140| 9. 7.26 
(Massa) tale 
a | Petronà| 5.3.901 | Carpino Rodolfo, ® ... | Uff. autonomo | 1, 1.40 | 9. 7.26 
(Catanzaro) san, Rodi 
a | Bagheria| 1.1.901 | Caputo Biagio, ©, #, i . . .| Osp. Bolzano | 1.140| 9. 7.26 
(Palermo) 
a | Bari ....|18.11.900| Tagliafierro Armando, +, ® .|Osp. Alessan-| 1.140 | 9. 7.26 
dria 
a | Rizziconi | 5.10.900 | Stagnitti Francesco, &, ® . . | Afriea Orien-| 1,140 | 9, 7.26 
(Reggio Ca- tale 
labria) | 
A | Livorno . .| 29.1.901 | Cei Filiberto, ® . . . . . . .|0Osp. Novara 1,140 | 9. 7.26 
€ | Pollica (Sa-| 11. 2.95 | Galdi Floriano, &, &%!°178, © | Osp. Firenze 1. 1,40 | 9. 7.26 
lerno) | 
a|Alcamo| 54.901 | Gregorini Pietro, &, &, €? | Osp, Brescia 1. 1.40 | 9, 7.26 
(Trapani) | 
n | Palermo . .| 61.902 | Ingria Lorenzo, 4, O, &, ®%®#| Osp, Palermo | 1.11.40 | 9. 7.26 
a | Palermo , .| 114.901 | Tomaselli Antonino, 3, *, Dir. San. Pa-| 1.140| 9. 7.26 
lermo 
a | Castellama- | 19.9.901 | Colomba Nicolò, a, L. D. in| Osp. Tripoli | 1.140 | 9, 7.26 
redel Golfo clinica oculistica | 
(Trapani) | | 
4 | Lercara 7.10.901 | Battaglia Michele, «, ©??? . | Osp. Tripoli 1.140 | 9. 7.26 
Friddi (Pa- 
lermo) 
a | Palermo. .| 8.10.99 | Mangione Giuseppe, &, &, 4, | Osp. Palermo | 1.140 | 9. 7.26 
4; ©71, È 
a | Viggiano| 8.11.98 | Di Rago Prospero,#, €, ©, 4 | Se. A. U. C. 1. 140 | 9. 7.26 
(Potenza) | Pesnro 
a | Laurito(Sa-| 1.6.901 | Panzuto Filippo, &, ©, +, ® . |Reel.mil.Gaeta| 1.140 | 9, 7.26 
lerno) 
Ì I 


36 (segue) MAGGIORI MEDICI 


° ANZIANITÀ 
Data 
A Luo6o CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
pa grado servizio 
dal n. 156 al n. 171 

a |Pozzuoli]| 7. 2.99 | Mirabella Claudio, ©, +, ©. . | Osp. Padova | 1.140 9. 7.26 
(Napoli) . i 

a | Apice (Be-| 22. 3.99 | Paragona Pietro, #, #, ©, & | Osp. Bari 1.140 | 9. 7.28 
nevento) ami, * ® | 

a Spinazzola 7.6.900 | Calogero Vito, +, ©, #,©, | Osp. Bengasi | 1.140| 9. 7.28 
(Bari) 

| 
a |Sassari...| 8.2.901 | Idini Francesco, ®. . . . . .| Direz. Sanità| 1.140| 9. 7.26 
Cagliari 

a | Salvitelle| 23. 2.95 | Imbrenda Matteo, #, &, ® | Disp. Min. Fi-| 1.140 | 9. 7,26 
(Salerno) I, @ nanze 

a |Saviano| 3.1.900 | Montone Arturo, & ....| Disp. Min. Fi-| 1.140 9. 7.26 
(Napoli) nanze 

a|Ramacca| 7.7.900 | Fisichella Giambattista, ©, +, | Dir. San. Ge-| 1.140 | 9. 7,26 
(Catania) +, 97% nova(igienista) 


a | Buecino(Sa-| 24.1.900 | De Lucia Raffaele, ® . . . .| Osp. Atessan-| 1.140 | 9. 7.28 
lerno) dria 


a | Centuripe | 16. 2.97 Drag ( fair, # O, O; #,| Scuola A.U. C.| 1,140 | 9. 7.26 


(Enna) Lucca 
a | Viagrande | 9.10.900 | Nicolosi Antonio. . . . . . .| Osp. Genova | 1.140 | 9. 7.26 
(Catania) 


4a | Messina ..| 4.1.900 | Campagna Gaspare, +, &*,| Osp. Bolzano | 1. 140| 9. 7.26 
#0 
| 


a | Roma. ...| 22. 8.93 | Pedro] punte | #, 4, 6, | Coll. med. leg.| 1.140 | 9. 7.26 
*. » i | 
£ | Napoli ...| 59.900 | Ciampolillo Pasquale, :#, ©. . | Osp. Tripoli 1.140 | 9. 7.26 
A |MonteS.Sa-| 16. 2.93 | Faenzi A140, #, +, ©, © ®% | Africa Orien-| 1 140 | 9. 7.26 
vino (Arez- , tale 
20) 
a [Torre An- | 2.10.98 |Manzo Giovanni. . . . . . . | Africa Orien-| 1.140 | 9. 7.26 
nunziata tale 
(Napoli) 


a | Piana dei] 25. 7.99 | Cuccia Francesco, #, ©", © | Direz. Sanità | 1.140 9. 6.27 
Greci (Pa- Bologna 
lermo) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


£ ANZIANITÀ 
$ LUOGO Li CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | prnascita i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
2 nascita 
DI grado | servizio 
| dal n. 172 al n. 186 
a |Spaccafor-| 4. 9.99 | Floridia Francesco, +, *#, ©, | Minist. Guerra 1.40 | 9, 6,27 
no (Ragusa) 2", © (direz. servizio 
chim. mil.) 
a |Salemi(Tra-| 4.7,901 | Calìa Stefano: è, ©, #°, 0977-28 | Sc, A.U.C. Brà | 1, 1.40 | 9. 6.27 
pani) 20-00, d3P» 
a | Ripacandi-|13.10.900| Musto Michele, & . . . . .. Osp. Napoli 1. 140 | 9. 6.27 
da (Poten- 
za) 
a | Tusa (Mes-|12.8.901 | Di Maggio /rancesco, &, # . | Osp. Palermo 1, 1.40 | 9. 6.27 
sina) 
a |Licnta (A-| 21, 7.98 | Bonelli Arturo, @,&, U&, ©,| Disp. Mim.| 1.140| 9.627 
| grigento) +, 2", 0, è Africa Italiana 
a | Nocera In-|23.9.901 | Borzelli Giovanni, &, £, &°, © | Osp. Tirana 1. 1.40 | 9. 6,27 
| feriore (Sa- 
| lerno) 
a Ariano di| 18.4.901 | Iannarone Generoso, #,@ . . | Osp. Milano 1, 140 | 9. 6.27 
Puglia (A- 
vellino) 
a | Pietramon-| 27.9.900 | Torella Giovanni, ®. . . . . | Osp. Novara 1, 1.40 | 9. 6.27 
temassimo 
(Foggia) 
a | Angri (Sa-| 21.2.901 | De Vivo Qialle, * &, ©, +, | Dir.San. Napoli] 1. 1.40 | 9. 6.27 
lerno) |" sibasiné 
a \S. Bartolo-| 7.4.900 | Campanelln Arrigo, #,® . . | Osp. Trieste 1. 140 | 9. 627 
meo in Gal- 
do (Bene- | 
| vento) | 
a Regalbuto 8.3.900 |Giepsarzigni 4%, ©®*"Dir.San,Trieste| 1,140 | 9. 6.27 
a |Leonforte| 8.7.900 | Laneri Giovacchino, «&, 4 . . | Osp. Palermo | 1. 1.40 | 9. 6.27 
| (Euna) 
A | Riccia(Cam-| 28. 8.98 | Mascia Giuseppe, &, ©, & ®* | Dir. San. Tri-| 1. 1.40 | 9. 7.26 
pobasso) “ © poli (igien.) 
£ | Bisnequino | 3. 1.99 | Spatafora Giuseppe, &,& . .|Oap. Verona | 1,140 | 9. 627 
(Palermo) 
a | Leonforte | 10.7.903 | Ventura Vittorio Emanuele, &, | sp. Milano | 1.140 | 9. 6.27 
(Enna) | . L. D. in clinica neuro- 
psichiatrica 


FI 
È 


($eYH®) MAGGIORI MEDICI E CAPITANI MEDICI INGARICATI DEL GRADO 


DI MAGGIORE 


2 ANZIANITÀ 
» Data 
ici LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE | di grado 
$ | pimascità | aucita | PECORAZIONI E CAMPAGNE o di 
d 3 dell'in servizio 
carico 
dal n. 187 al n. 196 
e |Pisa.....|13, 2.93 | Sottini Giovanni, O, ©, #, &, | Osp. Cagliari | 1.140 | 6.65.28 
6, ©, GUISICI7 
a | Davoli (Ca-| 22. 7.93 | Procopio Bellarmino, &, O, | Osp. Catanzaro | 1. 1.40 | 6. 5.28 
tanzaro) ©, 0928, dh, @ NS1617-18, © 
a |Partinieo| 1, 4.97 | Marchese Agostino, #, 4,0, | Osp. Palermo | 1,140 | 6. 5.28 
(Palermo) d NO 
a | Matera. ..| 15. 2.92 Tesio Paolo, #, ©?, , ©, © | Osp. Perugia 1.140 | 6. 5.28 
| 161718, 
| DI | 
a |Gangi (Pa-| 30. 3.93 | Purpura ii ©, #°, €| Osp. Genova 1, 1.40 | 6, 5.28 
lermo) 9i8-10-17-9, ©, © 
a | Palermo . .| 12. 9.97 | Pernice Vincenzo, &, ©" | Leg. terr. CC. | 16. 2.40 | 6. 5.28 
#0,t RR. Palermo 
a |Petralia So- 14. 8.98 | Lio Giuseppe, #, *, ®, ©" | Osp. Bolzano | 6. 340 | 6. 5.28 
prana (Pa- 6, © 
| lermo) | 
: | 
© |Boiano} 2.391 | Colaeci Francesco, &, ©, &, ®, | Osp. Udine 15. 4.40 | 6. 5.28 
(Campo. QUI, 
basso) 
a | Sperlonga, 1, 2.98 | Ziechieri Leone, :, ®, ®%", | Osp. Livorno | 7. 540 | 6.5.28 
(Roma) | 
a [Caltanissetta 12. 7.96 | Gentili Spinola Alessandro, #, | Osp. Novara | 24. 5.40 | 6. 5.28 
#1, GITE, | 
CAPITANI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE 
| dal n.1 al n.3 
a S.Valentino| 11 493 | Vastola Mario, &, #,©,4,& | Osp, Caserta | 1.140 | 6. 5.28 
Torio (Sa- 919-16-17-18-1920,, ® (A. M. Ì 
lerno) 
a snai] 2.12.99 | Baudo Antonio, &, ©, . . .|Osp. Palermo 1.140 | 6.528 
(Palermo) | (A. M.) 
a itavee-| 211192 | + ©, 4, © | Osp. Alessan-| 1,140 6. 5.28 


| chia (Roma) 


Borghi Leonida, 
9I6-17-10, 


10, 


| dria 


(segue) CAPITANI MEDICI 


RICATI DEL GRADO DI MAGGIORE E PRIMI CAPITANI MEDICI 89 


7 
© ANZIANITÀ 
F Data 
Hi LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE È 
2 | prnascira 4 DECORAZIONI E CAMPAGNE dell'incar di 
È nascita " rico ia) 
o digrado| servizio 
| | dal n.4 al n. 16 
a |Carinola| 23, 6.96 | Gentile Vitangelo, #,@, ©°9, | Africa Orien-| 1, 1.40 | 6, 5.28 
(Napoli) DIST, ©, /° tale 
a [Anssanti » + |13.11.903 | Masala Piras Mario, ®, #, #, | Leg. terr. CC. 1, 1.40 | 28, 3.29 
ESSas-se io 
a | Parma ...| 28.8.9038 | Negri Pietro, &, #°, ©, &*% | Osp. Torino 1, 140 | 28. 3,29 
a |Melito di| 10.2.902 | Cozzolino Federico, ® . . . . | Libia 1, 1,40 | 28. 3,29 
| Napoli (Na- 
poli) 
£ |Vittoria|12,7.901 | La Magna Giuseppe . . . . . | Dir. San. Ge-| 1,140 | 28, 3.29 
(Ragusa) | nova(caposez. 
disinf.) 
A | Villafranca | 13.9.902 | Arcabasso Giuseppe, ®. . . . | Africa Orien-| 1, 1.40 | 28. 3.29 
Sicula (A- tale 
grigento) 
a Monte Ma-| 15.5.903 | Marigliano Giovanni, s, &, 15! | Min. Guerra 1, 1.40 | 28. 3.29 
\ rano (A- 3,7 
| vellino) | 
n | Trapani . .|18.11.908 | Cernigliaro Michele, 3, 4, ©, £ 28, 3.29 
| 
a | Nocara (Co-| 8.3.902 | Areuri Nicola, ® . . . .. . Osp. Torino 1, 1,40 | 28. 3.29 
senza) 
a | Geraci Sicu-|14.10.901| Paruta Giovanni Dir. San, Tre- | 1. 1.40 | 28. 3.29 
\lo(Palermo) viso 
a | Vizzini (Ca-| 3.12.902 | Curiale Vito, &, © . . . . . | Osp, Trieste | 1.1.40 | 28, 3.29 
| tania) 
a | Altamura | 17.5.901 | Lucente Pasquale . . . . . . Osp. Bari 1. 1.40 | 28, 3.29 
(Bari) 
a |Galntina|22.3.901 | Lagna Donato, ®@. ..... Osp. Tirana 1, 1.40 | 28. 3.29 
(Lecce) | 
PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1aln.2 | 
| 
e | S.Apollina- | 22. 5.91 | \fallozzi Amerigo, +, &, ©, © |-Aspett inferm. | 30. 9.24 | 1. 8.21 
re(Napoli) s1a, 4 
€ a (En- | 23,3.900 | Troina Francesco, ® . .|Osp. Firenze | 30. 9.24 | 25, 6.25 


fa 
(3) 


(regie) PRIMI CAPITANI MEDICI 


< ANZIANITÀ 
ici Data 
bi LUO60 CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
# | DI NASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita x 
grado servizio 
= = I 
| dal n. 3 al n. 17 
Ì | 
© | Sciacca (A-| 9. 2.96 | Barbiera Giuseppe, Ux,9,&,F, Aspett. inferm. | 1. 6.27 | 1. 6.24 
grigento) *v i 
© | Belpasso | 30. 9.98 | Comes Sebastiano, =, © ®!, x, | Africa Orien-| 1. 6.27 | 1. 6.24 
(Catania) |® | tale 
i 
© | Trani(Bari)|15.11.900 | Spezzaferri Antonio, #, U&, ® | Dir.San. Roma| 1. 6.27 | 1. 6,24 
(capo sezione 
disinf.) 
0 | Castellaba- | 22, 5.97 | Gammarano Vincenzo, si, *, | Africa Orien-| 1. 6.27 | 1. 6.24 
te (Salerno) MI © tale 
a | Partinico | 22. 6,97 | Cannizzo Sebastiano, #,®, ©, | Africa Orien-| 11.28 | 1. 6.% 
(Palermo) QNT © tale 
e |Muro Luca- | 19,10.900 | MennonnaGerardo, i, 5, &, 4. | Sc. appli, san, | 1. 1.28 | 9. 6.27 
no (Poten- L. D. in batteriologia e im-| mil. (ins, tit.) 
za) munologia e in igiene | 
e |Cannitello |16.11.908| Cancer Luigi. . . . . . + . |2art.alp. 1.128] 1. 7.38 
(Reggio C.) 
a | Trequanda | 22.10.94 | Terzi Federigo, &, &, @9919-17- | Osp. Udine 1. 1.28 | 1.624 
(Siena) "0,9, © 
e | Caserta(Na-| 4.1287 Papa mnaro, *, ©9213-1618 | Dir, San, Tre-| 6. 5.28 | 22. 7.12 
poli) MPIT1019, fe viso | 
a | Trani(Bari)| 20, 6,88 | Laurora Carlo, #, © ®9-16-17-13, | Disp. Minist. | 6. 5.28 | 6,5.28 
#0, 0,0, / Finanze | 
a | Ortona a| 30. 3.88 | Croce Guido, +, @ 99-16-17-14-20, | Osp, Chieti 6. 5.28 | 6. 5.28 
Mare (Chie. +,8,0, + (A. M.) 
ti) 
a | Sassari. ..| 7. 4.91 | Corda Antonio, +, *, ©1019, | Inf, pres. Sns-| 6, 5.28 | 6. 5.28 
® sari 
a|Mottola| 9,888 | Farnone Antonio, &, «, ©54, | Osp. Udine 6. 5.28 | 6. 5.28 
(Taranto) GAVFO O, + | 
a | Portico 8.| 9,10,88 | Bonelli Aurelio, +, #,4,4,© | Dir. San. | 6,528 | 6. 5,28 
Benedetto | PEITII, @ Firenze (capo 
(Forlì) sez. disinf.) 
a|Motta S.| 31. 5.88 | Notarianni Vincenzo, , Osp. Catanzaro | 6. 5.28 | 6. 5,28 
Lucin (Ca. GUSCITE @ | 


tanzaro) 


(segue) FRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI Al 
2 ANZIANITÀ 
E Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE n a 
$ | prmascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
H nascita 
È grado | servizio 
L = 
dal n. 18 al n. 24 
e | Solopaca |16.11.900| Leonardi Domenico, #, &, 4, | Osp. Milano | 25, 6.28 | 25. 6.25 
| (Benevento) O, 4 
a |Bari ....|12. 3.98 | Vimercati Luigi,3,& . . . |. Curaizisialo 25. 6.28 | 25. 6.25 
(A. M.) 
e | Paupisi (Be-| 21. 7.99 | Binnco Giov. Battista, &, ®,| Dir. San. To-| 25. 6.28 | 25. 6.25 
nevento) rino 
e |Sassuolo]| 24.10.99 | Grilli Mario, & +... ... Osp. Ancona | 25. 6.28 | 25. 6,25 
(Modena) 
a [Grumo Ap-| 6. 4.98 | Ciecimarra Gaetano, , #,| Osp, Bari 25. 6.28 | 25, 6,25 
pula (Bari) QI 
e | Napoli . . .| 1. 1.98 | Di Casola Giuseppe, +, &, ©. | Osp. Ancona | 9. 7.28 | 25. 625 
#, pRrz721, IT @, sat 
a | Sciacca (A-| 14. 1,98 | Maglienti Francesco, =, #, ©, | Africa Orien-| 16. 7.28 | 25. 6.25 
grigento) fia) tale 
CAPITANI MEDICI 
| | 
dal n. 1al n.7 
© | Nicosia (Ca-| 3.3.901 | Mastrojanni Decio, ® . . . . | Osp. Firenze 9. 7.29 | 97.26 
tania) | 
e | Cazzano di | 55.901 | Castelli Giambattista, #,3.L.D. | Osp. Padova | 9. 7.29 | 9. 7.26 
Tramigna in patologia e igiene coloninle 
(Verona) | | 
€ Tata (Sas- | 13.12.905 | * Pala Michelino, &=, U#,&, © | 2 gran. 9. 7.29 | 15.12,30 
sari) | 
© |Giuliana|7.12.901 | Bella Vincenzo, 4... ... | Osp. Udine 9.7.29, 9.726 
(Palermo) 
© | Gaiazzo(Na-| 11. 9.99  Annarumma Ermanno, ©®!9, © | 1° centro esp. 9. 7.29 | 9. 7.26 
poli) | art. 
© | Castiglione | 20.12.97 | Morganti Paolo, «#, &, ©, @ ®!*" | Aspett. inferm.| 9. 7.29 | 9. 7.26 
di Garfa- 44, 
gnana(Mas- 
sa) 
€ | Torino . ..| 21.10.99 | De Alessi Evasio, &. . . . .| Dir. San. To-| 1.1.30| 9. 7.26 
rino (igienista)| 
Ì 


42 


(segue) CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 
Data 
Di LUOGO È CASATO E NOME 
5 di POSIZIONE n 
3 | DINASCITA | rascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
# grado servizio 
7 7 
| dal n, 8 al n. 24 
e | Gela (Calta-| 19, 5.98 | Milana Gaetano, , %, ©, | Dir. San. Ales-| 1.130 | 9. 7.26 
nissetta) ©, 0° sandria(igien.) 
e |SanCataldo | 99.901 | Maira Cesare . ....... Osp. Valona | 9. 6.50 | 9. 6.27 
(Caltanis- | 
setta) | | 
e |Canicattì | 14.1.901 | Granata Salvatore. . . . . . Africa Orien-| 9. 6.30 | 9. 6.27 
(Agrigento) tale 
e |Manfredo-| 27.6.901 | Garzia Lorenzo, &. . . . . . 4Tart.div.fant.| 10. 6.30 | 9. 6.27 
nin (Fog- | | 
gia) | 
e | Bisacquino | 6.1.900 | Marino Salvatore, &,  - . . | Africa Orien-| 1. 4,31 | 9, 7.26 
(Palermo) tale | 
a Caivano | 19.10.97 | D'Ambrosio Alessandro, #, ® | 2 bers. 16.12.81 | 9. 7.28 
| (Napoli) 
@ |Cefalù (Pa-| 2. 2.98 | Privitera Benedetto, © . . . . | Africa Orien-| 16.12.81 | 9. 7.26 
lermo) | tale 
n Pescara | 271.901 | Figlioli Benedetto, &,%,02% | Osp. Gorizia | 12. 8.32 | 9. 6.27 
(Chieti) 
© | Gangi (Pa-|28.10.900| Balsamelli Filippo, * - . . + Dir. San, Tre-| 1,1.88 | 9, 6.27 
| lermo) viso (igien.) 
< | Pietrabbon- | 19. 6.98 | Vassolo Antonio, &, &, 4, ©, 31 fant. 10. 7.88 | 6, 5.28 
| dante (Cam- e" 0, &* 
| pobasso) | 
e |Calabritto| 7.4.900 | Megaro Michele, ©,& . . . . | Leg. terr. CC. | 30. 7.38 | 6. 5.28 
(Avellino) | RR. Torino 
a |S. Miniato | 29, 5.97 | Pellicini Ferrante, #, +, &?, ©, | Osp. Piacenza | 16. 8.33 | 6, 5.28 
(Firenze) #1, ©, BI 
a | Bellosguar- | 8.1.900 | Marmo Achille, &,& . . . . \Aspett. inferm.| 16. 9.33 | 28. 3.29 
do (Salerno) 
c | Castione | 10.1.902 | Lorenzini Giuseppe, O, # &, | Osp. Tirana . | 26. 9.33 | 28, 3.29 
Veronese | 4 D | 
(Verona) | 
c |Amantea| 21.2.9083 | Florio Ugo, &,@,®. . . . [sca appl.disan.| 4.11.33 | 28. 8.29 
(Cosenza) mil. 
< | Pieve di, 147.901 | 'l'addia Leo, è, +, ©. L. D. in | 16.12.98 | 08,9,22 
Cento (Bo- | clinica delle malattie tropi- 
| logna) cali e subtropicali | 
< Baronissi 9.1.901 | Alemagna Nicola, #, A, # .|Africa Orien-| 1. 2.34 28, 3.29 
(Salerno) tale 
I | 


(seguié) CAPIVANI MEDICI 
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2 ANZIANITÀ 
5 CASATO E NOME 
POSIZIONE 
s DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
x grado | servizio 
o dal n. 25 al n, dl 
© |S. Marco dei | 2.1.903 | Assini Giuseppe, &, ®, &, *, | Disp. Ministero | 20. 2.34 | 28. 3,29 
Cavoti (Be- 093996 Finanze 
nevento) 
a | Petronà | 10.2.902 | Scalzi Carmine, & ® . . . .| Osp.Catanzaro | 11, 4.34 | 28, 3.29 
(Catanzaro) 
a Chieti... .|12.1.900 | Zambra Ettore, © . . . . . . | Aspett. inform.| 11, 4.34 | 28, 3.29 
© Ponte Val-| 21.901 | Ginliani Aleandro, © . . . . |2art.corpoarm.| 11. 4.34 | 28, 3.29 
tellina (Son- 
| drio) 
e '8, Martino | 184.902 | Colozza Giovanni, © . . . . . | Africa Orien- | 15.11.34 | 31. 1,30 
in Pensilis tale 
(Cam po- 
basso) 
e | Napoli . . . | 24.5.904 | Carerj Leonardo, L.D. in pa-| Osp. Torino | 15.12.34 | 15.12.30 
tologia chirurgica 
e o (Cu-| 9.8.903 | Francia Adolfo, ®©, & . + . .|4 bers. 1. 7.35 | 31. 1,30 
neo, 
es. Gregorio | 13,9.903 | Bonelli Michele, ©, & . - - .| Dir. San. Ti-| 1. 7.85 | 31. 1,80 
di Ippana rana 
| (Catanzaro) 
e | Viggiano | 141.904 | De Lorenzo Leonardo, &, # . | Osp. Alessan-| 1. 7.35 | 15.12.30 
(Potenza) dria 
e | Trani(Bari)| 27.8.905 | Larovere Giuseppe . . . . . | Osp. Bari 1. 7.35 | 15.12.90 
n |Napoli ... .| 19.1.907 | Barile Tommaso, & . . . . - Tapettorato$an,| 29.10.35 | 29.10.31 
| mil. Napoli 
e |Sapri (Sn-| 26.9.906 | Cammarano Vito . . . . . Se. A. U. C.| 29.10.35 | 29.10.31 
| lerno) Fano 
n | Mborja(Ko-| 20.9.902 Selaheddin Mborja . . . . .|Osp, Roma 28.11.35 |... 
ritza) 
| 
Calabritto | 20.7.905 | De Chiara Fedele . . . . + .|92 fant. 1 1.86 | 29.10,81 
(Avellino) 
a | Messina . .| 245.904 | Pellegrino Francesco, +: . . . | Min. Guerra 1, 1.86 | 29.10.31 
a | Nola (Napo- 15.2.903 | Testa Ugo, 4,0... .... Osp. Napoli 28. 3.36 | 28, 3,29 
li) 
a | Cassano]11.2.902 | Sisto Eugenio, &, D . . . . . |IspettoratoSan.| 28. 3.36 | 28. 3.29 
Murge (Ba- mil. Verona 
ri) 


îS 
«È 


(segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


e 


CI 


è 


ANZIANITÀ 
Data 
Luo6o CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA s DECORAZIONI È CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 42 al n. 58 
San Vito |29,10.902, Leo Giacomo, © . . . . . . | Osp. Valona | 25. 3.36 | 28, 3.29 
Normanni Î | 
(Brindisi) | 
Lecce . . .| 4.7.901 | Gemma Salvatore. . . . . > | Disp. Ministero | 28, 3.86 | 28. 3.29 
Finanze | 
Cassino|128.902 | Vertechy Giovanni, ©. . . . sta Orien- | 28. 3.36 | 28. 3.39 
(Frosinone) | tale 
| | | 
Mondrago- | 8.1.900 | Palminiello Pasquale, ® . .|Osp. Trieste | 28. 3.36 | 28. 3,29 
ne (Napoli) | 
\Agira(Enna)| 26.5 902 | Cieri Vincenzo, ©. . . . . . |Sc.A.U.C.genio| 28. 3.36 | 28. 3,29 
| Pavia 
| 8. Giovanni | 2.1.901 | Pansera ltavio, & . . . . . | Africa Orien-| 28, 3.86 | 28, 3.29 
| Incarico tale | 
| (Frosinone) 
Bova (Reg: 8.6.903 | Foti Giovanni, ©... ... ha funt, 28. 3.36 | 28, 3.29 
| gio C) I 
| Serdiana | 84901 | Masala Mario . ...... 46art.div.mot, | 28. 3.36 | 28. 3.29 
(Cagliari) | | 
Cassano | 318902 | Lascaro Alfredo, ®. . . . . Osp. Bari 28. 3.86 | 28, 3,29 
Marge(Ba- | 
ri) 
Napoli . .|12.7.905 | Del Percio Silvio, ® . . . . | Off. antomob.  31.7.86 | 15.12.30 
| | fer 
| Palermo. . | 15.3.905 [Scaduto Pasquale, ® . . . . | Osp. Tripoli | 7. 9.96 | 29.10.81 
| | 
il 
| Palermo. .| 20.1.905 | Giudice Ferdinando, ® . . . [oe Tripoli | 1.11.86 | 29.10.31 
baia 1.1.905 | Franich Emilio. . . . . . . | IspettoratoSan.| 31.12.86 ' 29.10.31 
(Lecce) | | mil. Roma’ 
Chieti . . .| 15.1.907 | Mandò Alfredo. . |... . 14 fant. | 81.12.36 | 22. 7.32 
| 
| Alatri(Fro-| 22.5.901 | Tagliaferri Enrico . . . . . |Se. A. U. C.| 81.12.86 | 22. 7.82 
sinone) | Arezzo 
| Roma. . . | 162.904 | Andolfato Mario, ®. . . .. Osp. Bari (A.M.)| 81. 1.37 31. 1,30 
A | 
Gioia del: 42.902 | Labellarte Orazio, © « . . . |25art.div.fant. | 81, 187 | 31. 1.30 
Colle (Bari) Î 
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2 | | ANZIANITÀ 
F Data 
is LUOGO CASATO E NOME 
8 di POSIZIONE 7 L 
Ki DI NASCITA adiecità DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
= grado servizio 
| 
dul n. 59 al n. 76 | 
a |Roma. +-+|281.908 | Romano Camillo, © . . . . + | Africa Orien-| 31. 137 | 31,190 
tale 
Ì | Î 
a | Pastena | 118.908 | Bartolomucci Domenico, +, 18art.div.fant.| 31. 1.37 | 31. 1,30 
| (Frosinone) Quit | 
| il il 
e | Pietraperto-| 25.9902 | Lapenta Innocenzo, @, * . - | osp. Torino | 81, 1.37 | 31, 1.30 
sa(Potenza) | 
e | Castiglion | 28.1.9083 | Oliverio Alvise, 4,09 . . | Dir. San. Ca-| 381. 137 | 81. 1.30 
Fiorentino | | gliari (capo 
(Arezzo) | sez. dinînf.) 
€ | Rutino (Sa-| 63.903 | Longo Giuseppe, © . . . . .| Osp. Alessan-| 31, 1,87 | 31, 130 
lerno) | | dria 
e |Bari.....| 16.905 |Mennillo Francesco, © .. .|1 bere. 81, 1,87 | 31, 1,30 
a 'Calvi Risor-| 16.8.908 | Izzo Arduino, ®, +, #, !9:0**% Osp. Bengasi | 31. 1,37 | 31. 1.30 
| ta (Napoli) | | 
a |Cannitello| 224.903 | Cassone Antonio, & . . . . . | Aspett.inferm. | 31,187 | 31. 1.30 
(Reggio C.) | 
a | Altamura] 107.902 | Preite Mario, &,&, ©. . . .| Osp. Tirana | 31, 1.37 | 81. 1.30 
(Bari) 
© | Roma, . . . | 11.2.900 | Aleandri Giacomo, &, &,0; © | Osp. Roma | 81. 1.37 | 31. 1.30 
a |Secondiglia-| 3.2.903 | Gomez De Ayala Augusto, &. |86 fant. 81, 1.87 | 81. 1.30 
| no (Napoli) 
a |Roma....| 221.902 | Moretti Giovanni, D. . . . . | Afrien Orien-| 81. 1.37 | 31. 1.30 
Î tale Î 
© | Frattamag-|19.11.903| Giordano Giuseppe, ©. . . .| Osp. Trieste | 31, 187 | 31. 1.30 
giore (Nu (AM) | 
poli) 
a |Roma....| 16.901 | Rosi Vittorio Emanuele, © ©,® | Regg.chim.mil.| 81. 1.87 | 31. 1.90 
e S. Stefano) 27.2.902 | Zoccali Fortunato, ©. . . . . |58 fant. 81. 1.87 | 31. 1.30 
d’Aspromon-| 
te(ReggioC.)| 
© |Marzano|13.10902| De Quattro Nicola, © . . . .|Osp. Novara |31. 1.37 | 31, 1,30 
d'Appio 
(Napoli) 
© |Canna (Co-| 1. 3.98 | Tarsia Giuseppe Antonio, &,|Osp. Verona | 31. 1.37 | 31. 1.30 
senza) Ì 4 +, 9, &, SN, @ 
| 
£ | Castelbuono) 28.11.901 Mazzola Vincenzo, «, D®®® , |7 art, G. a F. | 31, 1.37 | 31. 1.50 


(Palermo) 


de 
[SI 


| 


(segue) CAPITANI MEDICI 


# ANZIANITÀ 
7 Data 
È LUOGO * CASATO E NOME 7 
2 di POSIZIONE il À 
Z | DINASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È | nascita 
| grado servizio 
| dal n.77 al n.98 
| Ì 
e |Sessa Au-| 25.902 | Grella Ernesto, ©, © . . . .|Dir.San.Milano| 31. 1,37 | 31. 1.30 
| runca (Na- (capo sez. di- 
| poli) sinfezione) 
e | Masanlu-|8.11.901 | De Gregorio Gaetano. &. . . | Africa Orien-| 31, 1,87 | 31. 190 
brense (Na- tale 
| poli) 
| 
a [Sassari . . .| 28.2.0904 | Medus Mario, ©. . . + . + + [3 art, contr. | 31, 1.37 | 31. 1.30 
a |Tufo (Avel-| 6:1.902 | Stisi Matteo, 992, . . . . |59 fant. 81, 1,87 | 31.130 
lino) 
a | Limbadi]|20.10.904| Massara Gaetano, ®. . . . . |1 gran. 31, 1,37 | 31, 1.30 
(Catanzaro) 
e | Ancona. . .| 18.3.902 | Zoppi Zelio, @,®. . . + + . | Osp. Gorizia | 31. 137 | 31. 1.30 
a |Torritto|20.7.904 | Mercurio Rocco, ® . . | . . |48 fant. 81, 187 | 81. 130 
(Bari) 
a |Catania, . .| 244-905 | Calabrò Salvatore. . . . . . | Osp. Tripoli | 1. 7.37 29. 1.31 
e |Catania. . .| 16.10.95 | Bellia Francesco, è, 0, © Osp. Messina | 1. 7.37 | 31. 1.30 
| | 
e | Cefalù (Pa-| 5.1.903 | Spinosa Giuseppe, ® . . . . |79 fant. 1, 7.87 | 31.190 
lermo) 
e |Partanna| 25,3.907 | Di Giorgi Pietro . . . . .. Osp. Bologna | 1. 7.87 | 22, 7.32 
(Trapani) | 
a | Ariccia (Ro- | 184.906 | Mazzoli Fernando . . . . . .|Regg.geniofer-| 1, 9.37 | 22. 7.32 
ma) rovieri 
a | Casalnuovo | 16.5.966 | Inccarino Giuseppe, # . . . | Dir. San. Ben-| 1. 9.37 | 22. 7.32 
(Napoli) | gasi (segret.) 
e |Soriano Ca-| 1.1.908 | Bartone Luigi . . . . . + . | Osp. Bengasi | 1.937 | 1.733 
| labro (Ca- 
| tanzaro) | | | 
o |Serre (Sa-| 265.906 | D'Alessio Giovanbattista. . . | Osp. Piacenza | 1. 9.37 | 1. 7.33 
lerno) 
e | Carbonara 6,6.906 | Albergo Vito. . . ..... 2) genio 1. 9.37 1. 7.83 
(Bari) 
| 
a | Permet(Ar-'!23,11.908| Theodhor Paparrami . . . . | Albania 28.11.37 | 1.982 
girocastro) | | 


(segue) CAPITANI MEDICI 


4T 


- ANZIANITÀ 
7 Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
î di POSIZIONE 2 
$ | DISASCITA | cascità DECORAZIONI E CAMPAGNE di SE 
La | grado | servizio 
I : 
| dal n. 94 al n. 110 
a | Messina ..| 254.904 | Ruggeri Tullio, D. . . . .. Africa Orien-| 15.12.87 | 15.12.30 
tale | 
a [Villa S.Gioy.| 6.5.903 | Aragona Filippo, & . . . + . | Osp. Novara | 15.12.57 | 15.12.30 
(Reggio C.), 
a |Carinola| 8.8,905 | Lino Francesco, &. . . . . . | Africa Orien-| 15.12.87 | 15.12.30 
(Napoli) tale 
e | Rapone(Po-| 6,3.908 | Cristiani Michelangelo, ® 6 art. corpo| 15,12.37 | 15.12.30 
tenza) arm. 
e | Napoli, ..| 314.903 | Andreotti Oscar, & . . . . .|10 fant. 15.12.37 | 15.12.30 
e | Cardinale | 14,7.904 | Cirillo Giovanni, ® . + . | Lane, di Aosta | 15.12,37 | 15.12.30 
(Catanzaro) | 
a | Osimo (An-|16.11.903 | Fedeli Alberto. . . .... . |Osp. Bologna | 15.12.37 | 15.12.30 
cona) Il il 
e |Napoli ...| 8.3.902 | Berardinone Enrico, ® . 17 art. div. fant.| 15,12,87 | 15.12.30 
Il | | 
a |Castiglion |22,11,901 Grifoni Oscar. . . . . + Africa Orien-| 15.12.37 | 15.12.30 
Fiorentino tale 
(Arezzo) 
a |Ramacen| 5.9.906 | Santagati Francesco, & . |Osp. Bolzano | 15.12,87 | 15.12.30 
(Catania) | | 
c| Firenze. ..| 11.6.904 | Ricci Emanuele, ©. . . | Osp. Firenze | 15.12.37 | 15.12.30 
e | Sora (Frosi- | 29.5.903 | Lauri Giulio, ©. . . . . . . |10 genio 15.12.87 | 15.12.30 
| none) 
a |Bovalino| 1,5.908 | Chinè Mario, @. . . . . + . | Osp. Bari 15.12.37 | 16.12.80 
(Reggio LI | 
e |Frignano| 142.904 Cassandra Luigi . . - . + - Osp. Perugia | 15.12.37 | 15.12.30 
(Caserta) 
a |MontoroSup.| 18.4.9038 | Parrella Tullio, ®. . . . + . |Se. A.S, Nocera | 15.12.37 | 15.12.30 
(Avellino) | Inferiore 
e [Castiglione | 3.6.908 | Reggio Michele. . . .... Dir. San, Tri- | 15.12.37 | 15.12.30 
(Catania) poli 
o | Apice (Be-| 25.7.904 | De Lipsis Fortunato, © . . . | Leg. terr. CC. | 15.12.37 | 15.12.30 
nevento) | RR. Roma 


(8@QU€) CAPITANI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 
È Lu060 ua CASATO E NOME 
i) di POSIZIONE 
3 | pimasctra | rancita | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
DI grado | servizio 
dal n. 111 al n. 126 
a | Messina . .| 14.1.9038 | Gasparro Umberto . . . .. | osp. Udine 15.12.37 | 15.12.30 
| 
a | Palermo . .| 21.3.906 | Palleroni Dino. . .....|7 fant. 15.12.37 | 15.12.30 
e 15.7.902 | Napolitani Enrico, ® . . . . | Se. A.U.C. Pa- | 15.12.87 | 15.12.30 
lermo 
e | Cerignola | 23.3.904 | Ruocco Alessandro, B. . . . | 42art.div.fant, | 30. 3.38 | 1. 7,33 
(Foggia) 
«e | Barano d’I-| 8.1.909 | Napoleone Andrea . . . .. |Africa Orien-| 30. 3.38 | 1. 7.33 
schin (Na- tale 
poli) 
e |Termoli| 8.9.907 | Ragni Guido . . . . . . . . |20art, corpo | 30. 3.38 | 1. 7.33 
(Campo- arm. 
basso) | 
Î 
e | Carini (Pa-|23.11.908| Mauro Biagio. . + + + |9 bere, 16. 7.88 | 16, 7.34 
lermo) 
a |Pentone]|26.10. 98| De Laurenzi Vincenzo . . . | Osp. Tirana 16. 7.38 | 16. 7.34 
(Catanzaro) 
e |Mosenfo]|13.6.907 | Tatone Antonio. . . . . . . |70 fant. 16. 7.88 | 16, 7.34 
(Pescara) | 
a |Massalu-| 174.906 | Caliendo Gennaro. . . . ..|Dir. San. Ti-| 16. 7.38 | 16 734 
brense (Na- rana 
poli) | 
e | Genova . . | 11.5.908 | Galletto Giacomo . . . . . . | Sc. appl. san. | 16, 7.98 | 16. 7.34 
mil. (ins. agg.) 
e | Pesaro . . .| 16.9.903 | Giusti Aldo, #, O. . . . +. ANIA Orien- | 29,10,88 | 29.10.31 
tale 
o | turno (A-| 29,5.906 | Piserchin Natale, © . . . . . | Osp. Genova | 29.10.38 | 29.10.31 
vellino) | 
e |S. Prisco| 27.8.904 | Di Monaco Michele . . . . . |51 art. div. | 29.10.88 | 29.10.31 
(Napoli) fant. | 
e | Trivigno| 28.6.906 | Passarella Fabrizio, &. ©, / . | 66 fant. 29.10.38 | 29.10,31 
(Potenza) 
e |S. Fratello| 1.2.9 Prestileo Vincenzo, ®© . . . . | Se. A. U.C. Po-| 29.10.38 | 29,10,31 
(Messina) tenza | 


I 


(segue) CAPITANI MEDICI 49 
PS ANZIANITÀ 
F Data 
5 LUOGO CASATO E NOME 
s di POSIZIONE i 
Z | DINASCITA | uscito DECORAZIONI E CAMPAGNE | di di 
C.i grado | servizio 
as 
dal n. 127 al n. 143 
e | Roma. ...|8,12.905 | Augusti Mario, ®*. ....|Osp. Ancona | 29.10.38 | 29.10.31 
e \Isernia(Cam-| 23.4.904 | Buccigrossi Nicola, ® . . . . | Dir.San. Udine| 29.10.88 | 29.10.31 
pobasso) Cero. sez. di- 
| sinfezione) 
a | Dego (Sa-| 218.905 | Pepe Giuseppe . . . . . . . | Tart.corp.arm.| 29.10.38 | 29.10.31 
vona) 
© | Sciolze (To- | 10.7.905 | Lupo Guido, D, & . + . 53 fant. 29,10,38 | 29.10.31 
rino) 
c|Marsala| 69.906 | Farina Antonino, ©. . . . . | Osp. Alessan- | 29.10.88 | 29.10.31 
(Trapani) dria (A.M. 
a |Paternò]| 198.904 | Impallomeni Sebastiano, ** | Osp. Roma 29.10.38 | 29.10.31 
(Catania) ba 
e | Caposele | 1.1.904 | De Rogatis Antonio. . . . . | Inf. pres. Ra-| 29.10.38 | 29.10.31 
(Avellino) venna 
© | Palermo . .| 20,9,905 | Montaina Guido . .....|Osp. Tirana 29.10,88 | 29.10.31 
a CampiSalen-|15.12.904| Zecca Cosimo. . . . . . . . | Dir. San, Ben-| 29.10.88 | 29.10.31 
| tina (Lecce) gasi (igien.) 
| 
© (Castellamare) 26.10.904| Di Martino Ferdinando . . . | Africa Orien-| 29.10.38 | 29.10.31 
di Stabia tale 
(Napoli) 
2 | Napoli ...| 6.8.903 | Mirenghi Ugo . . .....|Se. A. U. C.| 29.10.88 | 29,10.81 
L’ Aquila 
a |GuardiaPer-| 12.1.902 | Caporale Giuseppe . . . . . | 2 art. div. fant. | 29.10.38 | 29.10.31 
ticara (Po- | 
tenza) 
e |S. Martino| 23,4.905 | Gargia Gioranni, © .. . .|25art.div.fant.| 29.10.38 | 29.1031 
di Agri (Po- 
tenza) 
© [Corato (Bari)| 14,5.903 Î Cannillo Cataldo, ® . . . .|Sc. centr. art. | 29,10.38 | 24.10.31 
| 
e | Napoli e 12.11.905. Trotta Enrico . . . ....|Osp. Udine 29.10 38 | 29.10.31 
a | Terni (Pe-| 4.7.901 | Cancellotti Enrico . . . . . |Osp. Perugia | 29.10.88 | 29.10.31 
rugia) | (A.M.) 
a | Roccalvecce| 16.9.905 | Burla Tito . ada + |51 fant. 29.10.38 | 29.10.81 
(Viterbo) 


(segue) csPiTANI MEDICI 


pa 
ta] 


è ANZIANITÀ 

F Data 

ti LUOGO CASATO E NOME eee 
di POSIZIONE È n. 

È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

n grado servizio 


dal n. 144 al n. 161 


a |Boscotrecase| 1. 1.98 | Federico Vincenzo, +, @*71*, | 48 art.div.fant.| 29.10.38 | 29.10.31 
(Napoli) © 


a | Argiroca- | 15.8,905 | Pavli Floko. . . . . + + + + | Osp. Roma 28.11.38 | ++... 
atro (Alba- 
nia) 

a | Casalnoceto| 15.6.909 | Cebrelli Giuseppe . . . . . . |1° art. alp. 80. 6.39 | 1. 7.83 
(Alessandr.) 


a | Viterbo, . .| 12.7.907 | Mancini Giov. Battista 


Disp. Min. Fi. | 30. 6.39 | 1. 7.38 


nanze 


a | Roma. ,..| 58. 9.909 | Sessa Vincenzo. . ..... Osp. Tripoli 30. 6.39 | 16. 7.34 
a | Avellino . .|30.10.906 | Salsano Pietro . . . . . . . | Osp. Bologna | 22. 7.89 | 22. 7.82 


a | Castelfoco-|31.10.905 | Teoni Giulio, O. . + +... 22. 7.39 | 22. 7.32 


gnuno (A- 
rezzu) 

a |Roma, ...|17.1.905 | Augi Guglielmo. . . . . . .|Osp. Tirana |22. 7.39 | 22. 7.32 

a |Firenze.. .| 24.3.904 | Liberi Federico. . . . . . . | Osp. Roma 22. 7.81 | 22, 7.32 

a |Corleone| 25.7.905 | Ottaviano Fausto. . . . . . 232 fant. 22. 7.39 | 22. 7.82 
(Palermo) 

a | Bova (Reg- | 17.3.906 | Sirianni Carmelo, ® . . . . | Libia 22. 7.39 | 22. 7.32 
gio C.) 

1 |Maddaloni| 64.906 | Rossi Bonifacio, ® . . . . . |82 fant. 22. 7,39 | 22. 7.32 
(Napoli) 


a | Cori(Roma)|15.11.905 | Pistilli Gi 


00. +... « + + + |Se. tiro art, 22. 7.39 | 22, 7,82 


a |Arguato | 80.1.906 | Gori Gioranni . . . . . . . |22 fant. 22. 7.39 | 22. 7.32 
(Catanzaro) 


4 |Cittanoyn| 214.905 | Cavaliere Gino, %, 
(Reggio C.) 


- + + | Osp. Brescia 22. 7.39 | 22. 7.32 


A | Acuto (Fro-| 2.10.906 | Anagni Mario, O, @ . . . . |9art.div. fant. | 22. 7.39 | 22. 7.32 
sinone) 
A |Roma. 20.1.906 | Elisei Carlo . +... ...|6 bers 22. 7.39 | 22. 7.32 


a | Ferentino| 14,1,905 De Andreis Giuseppe, & 8 Osp. Saviglia=| 22. 7.39 | 22. 7.32 
5 no 


(Frosinone) 


(segue) cAPITANI MEDICI I 
2 a ANZIANITÀ 
i LUOGO CASATO E NOME 
è di POSIZIONE 
È | DI NASCITA | nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di d 
d grado | servizio 
| 
| dal n. 162 al n. 178 
a | Palermo . .| 21.6.906 | Ribaudo Antonino, «, dò —|2lart.div.mot.| 22. 7.39 | 22, 7.82 
a | Napoli ...| 37.906 | Maresca Corrado . . . . . . | Osp. Gorizia | 22. 7.39 | 22. 7.32 
a | Belvedere | 289405 * Zambelli Antonio . . . . . |55 tant. 22, 7.39 | 22. 7.32 
strense 
(Anconu) 
a | Comitini | 4.1,905 | Terrana Salratore . . ... | 69 fant. 22. 7.39 | 22. 7.32 
(Agrigento) 
a | Napoli . . . | 23.1.907 | De Rensis Emilio. . . .. . 42 fant. 22. 7,89 | 22, 7.82 
a | Napoli. . .|28.11.907| Rebuffat Giulio 4, &3%s0sta Africa Orien-| 22. 739 | 22. 7.32 
tale 
è Pa, gapioa 20,2.904 | Vicentini Antonio. . . . . . |50art.div.fant.| 22. 7.39 | 22. 7.82 
quila 
a | Triggiano | 1.1.904 | Lombardi Mario . . . . . . | Africa Orien-| 22. 7.39 | 22. 7.82 
(Bari) tale 
a RIE È 29.11.94 | Crescimanno Bernardo . . . |152 fant. 22. 7.39 | 5. 8.32 
'alermo, 
a | Parma... | 7.11.909 | Cordero Adriano, © . . . . | 89 funt. 16. 8.39 | 16, 835 
a |Cupello| 15491 | Autenueci Elpidio . . . ..|24lp. 16, 8.39 | 16. 8,35 
(Chieti) 
a | Pulermo . .| 243.910 | Amenta Audenzio, ©*%%, . | 22art.div.fant. l' 1140 | 16,754 
a | Calitri (A-| 22.11.97 | & Polestra Rocco, ©... . | osp. Koritza | 1.140| 1 3.36 
vellino) 
a Ticumallio: 17.5.907 | Sgro Nicola . ....... | Osp. Roma 1. 1.40 | 16, 8.85 
nio(Catan- 
zaro) 
a | Gibellino | 11.908 Savino Luigi... . .. . . [10 bere. 1.140 | 1.798 
(Trapani) | 
a | Tesi (Anco- | 17.5.907 | Alvisi Elmo, O. . . . . . . |Se. appl. san.| 1.140 | 1. 7,38 
na) mil. 
a | Alcamo |10,2907 | Maltese Francesco. . . . . . \ Africa Orien-| 1,140 | 1. 7.38 
(Trapani) tale 


PA 
lei 


(segue) capitani Mebici 


ANZIANITÀ 


$ Data 
% LUOGO È CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE 
i DI NASCITA uaerite DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n, 179 al n. 195 
a | Vaccarizzo | 14.2908 | Mendicini Giuseppe. . . . . |43art.div.fant.| 1, 1.40 | 
Albanese | 
(Cosenza) | 
a |Grumo Ap-| 11.3.908 | Salvatore Francesco. . . . . 3art.div. fant.| 1,140 | 
pula (Bari) 
4 | Catanzaro .| 11,8.905 | Furino Raffaele. . . . . . . 85 fante, 1. 140 
il 
| 
a |Capistrano | 20,7.907 | Pasceri Domenico, +, 35° | Osp. Messina 1. 1.40 
(Catanzaro) 
a | Misterbian- | 26,3,904 | Russo Sebastiano . . . . . . | Osp. Piacenza | 1. 140 
co (Catania) 
alorvieto 122,906 | Molaioni Vincenzo . . . . . | Osp. Tripoli | 1,140} 
(Terni) 
a | Barano d'I- 15.8.907 | Di Iorio Alfredo . . . . . . |157 faut. 1. 140 
| schia ( | 
poli) 
a | Ottati (Sa-| 133,905 | Bamonte Enzo . . ..... Africa Orien-| 1 140 
| lerno) tale | 
a | Napoli 12.12.906| Como Mariano . . . . . . . | 20art.div.fant,| 1, 140 
| | Il 
a | Napoli 22.10.910| Martorana Aldo .. . . . .|Inf. pres. Icici 1. 1.40 
| | Î 
a | Napoli |237.910 | Guadagno Mario... ... | 32 fant. 1. 1.40 
| | 
a | Napoli ...|23.5.907 | Stelo Gregorio . . . + . . + | Inf. pres, Net-| R. A. 
tunia (campo | 
clim. sanat. | 
mil) 
a |Roma. :..|164908 | Teratio Filomeno: + ++ + + Osp. Roma © | RA. 
a taldo|25,11.906| Pietroni Gino... . +. + |UM. aut. san. | R. A. 
(Firenze) Egeo (capo 
rep. disinf.) 
a | Lecce, . . .|17.10.907| De Giorgi Mario. . . . . . | 44art.div.fant.| R. A. 
2 (Ariano Ir-|9.10.908 | Manganiello Luigi . . + + + | Dir. San, Ben-| RK. A. 
ino (Avel- gasi 
ino) 
a |Sunta Fla-| 110.907 | Cirrincione Marco . + | Osp. Bengasi | R. A. 


| 


| 


via (Paler- 
mo) 


1,783 


1,733 


16, 7 


(Segue) CAPITANI E TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 58 


di ANZIANITÀ 

ici Data 

# LUo6o dò CASATO E NOME 

i di POSIZIONE | di grado { 

È | pimascrra 3 DECORAZIONI E CAMPAGNE O, di 

i nascita dell'in tai 
carico | servizio 


| dal n. 196 al n. 204 


& | Mercato S.|10,11,907| Caiazzo Alfonso. . . . + . . | Osp. Bengasi | R.A. |16. 7.84 


Severino 
(Salerno) 

a | Napoli. ..|14,7,908 | Attanasio Arnaldo . . . . . | Africa Orien-| R. A. | 16, 7.34 

tale 

a | Avellino . .| 212.908 | Sabelli Carlo. . . ..... Libia R. A. | 16.734 

A | Fenestrelle | 20.3.907 | Allontti Benedetto,  . . - | 62 fant, R. A. | 16.734 
(Torino) a 

4 | Donori (Ca-| 22.3.906 | Palmas Giuseppe, O. . . . . | Leg. terr. CC.| R. A. | 16. 7.34 
gliari) RR. Cagliari 

a | Torre An-|18,6,910 | Bracco Mario . ...... (115 fant. R. A. | 16.734 
nmunziata 
(Napoli) 

A | Mazzarino | 6.1.908 | Gemelli Antonino. . . . + + |78 fant. R. A. | 16.734 
(Caltanis- 
setta) 


4 | Foggia . ..|1,8.906 | Celentani Nicola . . . . . . [Zare faut. div. R. A. | 16. 7.34 


a |Gesualdo | 216.905 | Vieario Cesare . . . . . + + |4 fant, earr. R. A. | 16. 7.34 
(Avellino) | 
| 


MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


dal n. 1 al n.8 


e |S. Angelo. 21.7.906 | | Zollo Giuseppe . <.<... |4 art. alp. 1. 137 | 22. 7.32 
| Fasanella| Ì 
(Salerno) | Ì 
e | Bossolaseo | 1.7.906 | Cagnasso Giuseppe . . . . . |43 fant. 1. 1,37 | 22. 7.82 
(Cuneo) | | 
| 
Napoli . . .| 14.9.906 | Iascone Maglieri Giuseppe. . | Lane. Firenze | 1. 1.37 | 2.27.32 


54 (segue) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 
i ANZIANITÀ 
È Data 
ci LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 3 
3 DI NASCITA sù DECORAZIONI E CAMPAGNE dell'in di 
è ci enrico | servizio 
dal n. 4 al n. 21 
e | Filadelfia | 22.11.905| Dastoli Domenico. . . . . . | Osp. Cagliari 1. 5.37 | 22. 7.32 
(Catanzaro) 
© | Messina. . .| 17.4.904 | Zagami Antonino. . . ... 128 fant. 1, 7.37 | 22. 7.32 
a | Gangi (Pa-| 4.1.905 | Salerno Alfonso, O, @, 409% | 63 fant. 1, 9.37 | 22. 7,32 
lermo) 
e Cade 30.9.905 | Modugno Francesco. . . . . | 9 raggr. genio | 1, 9,37 | 22. 7.32 
Bari) 
e |Sparanise| 61906 | Grande Pasquale. . . . . . |5 art, alp. 1. 9,87 | 22. 7.82 
(Napoli) 
e |Napoli . . .| 111,908 | Melillo Mario. . . .... « [21 art. corpo | 1. 9.37 | 22. 7.32 
arm. 
e i 
S. Basilio |27.11,904 | Maxia Cosimo... ... . | Osp. Cagliari 1. 9,87 
(Cagliari) ip. Cagi 5. 8.32 
© | Vibo Valen-| 9.5.906 | Nusdeo Vincenzo . . . . . . logart.div.fant.| 1.188 | 1,738 
tia (Catan- TL 
zaro) 
© |Picinisco| 81.3.908 | Arcari Gaetano . . . . . . . |45art.div.fant.| 1. 1.38 | 1. 7.33 
(Frosinone) 
© | Tortorici| 24.8,905 | Di Marco Antonino. . . . . | 12 bers 1.138 | 1.738 
(Messina) 
© [Nnpoli . . .|23,10,907| Percopo Vincenzo, ® . . . . | Piroteenico| 1.138 | 1.733 
R. E. Capua 
© | Venezia . .| 3.8,906 | Sabatino Riccardo . . .. .|Osp. Bolzano 1. 1,88 1, 7.38 
© | Palermo . .| 28.1,909 | Carducci Artemisio conte Pala- | Libia 1.188 | 1.738 
tino 6 Nobile di Taranto, Pa- 
trizio Fiorentino Adolfo . . 
© |Comitini] 14,906 | Lupo Amodeo. . ...... 116 fant, 1, 1.38 1. 7.88 
(Agrigento) 
© |S.Pier Nice-| 10,8.908 | Pantè Domenico . . . . ..|Osp. Padova| 1,138 1, 7.83 
to (Messina) (A. M.) 
© | Catania. ..| 20.3,907 | Pittari Ernesto . . . . . . . | Osp. Firenze 1. 1.38 1, 7.83 
e | Napoli .. a 15.6.907 | Ferrigno Giuseppe . . . . . |Africa Orien-| 11.98 | 1,733 
tale 
e | Mola (Bari) | 20.6.907 | Tauro Francesco . . . . . . | Libia 80. 6.38 | 1. 7.38 


| 


(sQque) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 55 
> = è "i = 
A ANZIANITÀ 
È Data 
bi LuUo6o CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i DI NASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE dell'in- di 
nascita 
Land esrico servizio 
dal n. 22 al n. 39 
e | AlcaraliFu-| 15.8.9083 | Morelli Gaetano, & . . . . . 17 fant. 30, 6.38 | 1. 7.33 
si (Messina) le 
e | Cusano Mu- | 104.905 | Mongillo Michele, «, &%% . | 7 alp. 30. 6.38 | 1. 7.33 
tri (Bene- 
vento) 
© | Ottati (Sa- |29.11.905| Bamonte Nicola . . .*. . . | Libia 30. 6.38 | 1, 7.33 
lerno) 
© | Eboli (Sa-|13.8.907 | Sparano Vincenzo. . . . . . | Osp. Savigliano! 30. 6.38 | 1, 7.38 
lerno) 
© | Lecce. ...| 29.7.905 | Lojodice Cataldo, # . . . . | Osp. Bari 30. 6.38 | 1. 7.38 
c | Mammola | 1.1.909 | Catalano Nicodemo . . . . . |158 fant. 30, 6.38 | 16. 7.34 
(Reggio C.) 
e | Napoli . . .| 192.907 | Accinni Mario . . . .... ll art. div, fant, 30, 6.38 | 16, 7.34 
e | Napoli .. .| 47.909 | Rinaldi Antonio. . . . . . . | Africa Orien-| 30. 6,38 | 16, 7,34 
tale 
e | 8. Marco la| 2.8.907 | Cicchetti Francesco. . . . . | 14 genio 30. 6.38 | 16, 7,34 
Cotola(Fog- 
gia) 
e | Roma. ...| 9.2.908 | D'Angelo Mario . . .. +. |Africa Orien-| 30. 6.38 | 16, 7.34 
tale 
c|Marzano| 2.5.906 | Simone Roberti Francesco, ® | Osp. Bolzano | 30. 6.38 | 16. 7.34 
Appio(Na- 
poli) 
e | Milano . ..| 154.908 | Allocchio Achille . . . + . + | Osp. Novara | 30, 6,38 | 16. 7.34 
e | Napoli ...| 18.909 | Carotenuto Pasquale . . . . | Gart.div.fant.| 30. 6.38 | 16. 7.34 
© | Caltavuturo| 12.9.908 | Sireci Giuseppe. . . . . . . | Africa Orien-| 30. 6.38 | 16. 7.34 
(Palermo) tale 
a | Napoli . . .|11.11.909| Parenti go, «, 109938, Libia 30. 6.39 | 16. 7.34 
Cemitili| 245.905 | Napoli Felis - | 30. 6.59 | 16. 8.35 
a 5.905 | Napolitano Felice. . + . . . | Inf. pres. Al-| 30. 6: 6, 8.35 
(Napoli) a 
a | Taranto . .| 195.909 | Savino Gioranni . + + . . - | Dir. San. Ben- | go, 6,39 | 16. 8.35 
gasi 
a | Mirto (Mes- | 10,5.909 | Di Modica Pietro. . . . .|3 fant. 50. 6,39 | 16. 8.35 


sina) 


56 (sql) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO E TENENTI MEDICI 


ANZIANITÀ 
Data 
ci LUOGO CASATO E NOME 
3; di POSIZIONE dell'in: Pe 
È 6 i 
E DI NASCITA sanita DECORAZIONI E CAMPAGNE cariodi J 
DA odi grado || servizio 
dal n. 40 al n. 51 
a | ChiusaSela-| 17.8.907 | Di Giorgio Girolamo . .. . |22art.div.fant.| 30. 6.39 | 16. 8,35 
fani (Pa- È 
lermo) 
a | Urbino (Pe-| 1.3.910 | De Angelis Zearo. . . . . . |5 art, contr. | 30. 6.39 | 16, 8,35 
saro) 
a | Padula (Sa- |28,12.906 | Amorosi Giuseppe Mazzini . | Osp. Tripoli | 30. 6.39 | 16. 8.35 
lerno) 
a |Spinetoli| 274.910 | Di Ferdinando Renato . . . |3 art, div, cel. | 30, 6.39 | 16. 8.35 
(Ascoli Pi- 
ceno) 
A | Benevento |29,10,910| Petrucciani Nicola . . . . . Africa Orien- | 30. 6.39 | 16. 8.35 
tale 
a | Città di Ca. | 22.4.909 i Demo, #, ©, *, ©, | Min. guerra | 30, 6.39 | 16. 8.35 
stello (Pe- DA (dir. serv. 
rugia) chim. mil) 
a |S.Giorgiola | 12.3.908 | Bocehini Ettore. . . . . . . |2 art. contr. | 30, 6.89 | 16. 8.35 
Montagna 
(Benevento) 
a |Capurso |5.12.909 | Ardito Vincenzo Cesare. . . | Africa Orien- | 30, 6.89 | 16. 8,35 
(Bari) tale 
a | Partinico | 10,5.908 | Di Trapani Salvatore . . . . | Libia 30, 6.39 | 16, 8.35 
(Palermo) 
a | Avella (A-| 23.3.907 | Salvi Vincenzo . . . . .. . | 77 fant. 30. 6.39 | 16, 8.35 
vellino) 
a |Agnone | 11.3.904 | Di Primio Francesco . . . . {27 fant. 30. 6.39 | 1, 7.37 
(Campo- 
basso) 
a | Reggio C. | 26.4.912 | Caserta Vincenzo . . . . . . Africa Orien- | 30. 6.39 | 1. 7,37 
tale 
TENENTI MEDICI 
| 
dal n. 1 al n.3 | 
e | Permet (Ar | ....905 | Sinan Shygri Zmami. . . . . Albania | 1.788| 1.798 
girocastro) 
e | Argiroca-| 1.11.905 | Abdul Nazmi Skenduli . . . | Albania 15.11.88 | 15.11.38 
stro (Alba- 
nia 
e | Scutari (AI- | 17.3.9138 | Zef Kol Pali |... ..... Albania 1. 12.83 | 1.12.88 
bania) 


(segue) TENENTI MEDICI 


5 


2 ANZIANITÀ 
i Data 
£ LUOGO È CASATO E NOME i 
di POSIZIONE 
Ei DI NASCITA È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
i nascita ul 
grado servizio 
| 
dal n. 4 al n. 21 | 
e | Napoli . . .| 3, 1.910 | Savastano Giuseppe. . . . . | Aspett. inform. | 16 7.34 | 16.734 
a [Oristano | 20,9,906 | Delogu Teo. . ....... . | Nizza cav. |16.784 | 16.784 
(Cagliari) 
© | Biancavilla | 24.7.907 | Fisichella Pietro Libia 16, 7.34 | 16, 7.34 
(Catania) | 
© | Napoli . . .| 7.10.907 | Mattei Federico. . . . . . . 3 fant, carr. | 16. 7.34 | 16. 7.34 
| 
© | Roccalume- | 14.2.904 | Mastroeni Giuseppe. . . . . | Aspett. inferm. | 16, 7.34 | 16. 7.84 
ra (Messi. | 
na) 
€ Napoli. ..|5.10.905 | Conti Vincenzo. . . . . . . | Africa Orien-| 16. 7.34 | 16. 7.34 
| tale 
€ | Berat (Al-|..... 910| Thanas Dhimiter Najana . . | Albania | 15.934 | 15. 9.84 
bania) 
© | Tepelena |28.11.909| Kieo Warajami . . . .... | Big. Guardia | 1.12.84 | 11234 
(Argiroca» Ì | Reale Albanese 
stro) 
e | Koritza (Al-|24. 6.910 | Petraq Progri. |... Albania 1.12.34 | 1.12.84 
bania) | 
a | Torino . .|22.11.905| & Vaccari Mario . . . . . .|1 genio 1.786 | 1.7.86 
| | | 
| 
& | Macerata. .| 8. 7.907 | Arcangeli Gerardo . .. . .|8 genio 16. 8.35 | 16. 8.35 
| | 
© | Praia a Ma- |11.11.903| Giugni Francesco. . . . . .|1 gran. 16. 8.35 | 16, 8,35 
| re(Cosenza) | 
e |Galatina| 55.906 | Antonaci Giuseppe . . . . . 21 fant. 16. 8.35 | 16. 8.35 
(Lecce) 
€ | Foggia. . . | 110.908 | Altamura Manlio,O .. . . |5 bere | 16, 8,35 | 16. 8.35 
| 
© | Roccaraso | 253.906 | Scarpitti Mario. . . . . . . |Inf.pres.Nettu.| 16. 8,35 | 16. 8.85 
(Aquila) nia(campoclim 
| sanat. mil) | 
i i | 
€ | Giffoni Sei | 12,9.908 | Vedovato Silvio. |... .. 32 fant. enrr. | 16, 8,35 | 1.787 
Casali (Sa- 
lerno) 
€ | Roccaraino- | 2.12.906 | Taliento Aniello, +, 10° . | 1 art, contr. 16. 8.35 | 1. 7.37 
la (Napoli) I | 
e | Bari 22.12.910| Perrone-Capano Federico . . |225 fant. 16. 8.35 | 1. 7.87 


& 
Co) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Il 


% ANZIANITÀ 
3 Data 
+ LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
i grado | servizio 
I 
dal n. 22 al n, 39 
| 
© | Formigine |16.10.905| De Niederhiusern Arnoldo .|Oxp. Genova | 16. 8.35 | 1. 7,37 
(Modena) | 
e | Buenos Ai-| 82.909 Santangelo Renè Carlo . . . | Africa Orien-| 16. 8.35 | 16. 8,35 
res(Argen-| tale 
tina) 
e | VicoEquen-| 19.3.908 | Vanacore Antonio. . . . . . | 14art.div. fant.| 16. 8.35 16, 8,35 
se (Napoli) 
© |S. Donato] 25.2.909 | Leone Tacito. . . . . . . . | Se, A. U. C. | 16. 8.35 | 16. 8,35 
| ValComino Monealieri 
| (Frosinone) 
e | Cosenza . .| 74.909 | Strazzulli Sergio, @ . . . . |8 bera, 16. 8.35 | 16, 835 
e | Messina . .| 9.11.906 | Sottile Leonardo . . . ... Africa Orien-| 16. 8.35 | 16, 8,35 
tale Î 
e | Calino (E- | 5.10.906 | Zairi Sacellario. . . . + . . | Africa Orion- | 16. 8.35 | 16, 835 
geo) | tale 
e | Taranto ..| 8.5.908 | Naddeo Vincenzo, 6 . . . . | 80 fant. | 16. 8.35 | 16. 835 
| | 
e |Castelguido-| 15.6.907 | Lucente Vittorino. . . . . . | Africa Orien- | 16. 8.35 | 16, 8.35 
ne (Chieti) talo | 
e | Padova. ..| 7.7.907 | Soprani Antonio, O. . . . . | Africa Orien- | 16. 8.35 | 16, 8,35 
i tale 
© | Aragona(A-| 5.7.907 | Licata Alfio . . . . . . . . | 54 fant. 16. 8.35 | 16. 8,35 
grigento) | 
€ | Cosenza. . | 122.909 | Aragona Varmelo . . . . . . | Inf. pres. Net- | 16. 8.35 | 1. 8,38 
tunia (campo 
clim. sanat. 
mil.) 
© | Koritza (Al-| ....911  Theodhor A. Kristodhullu. . Osp. Roma 15.11.35 | 15. 9,35 
bania) | | 
< | Napoli. . .|13.11.907| & Murolo Luigi . . . . . . | 36 fant, 16, 8,36 | 16, 8,36 
| 
o | Albania. ........... | Agolli Muhamed. . . . . . + Albania 1.11.36 ! 1.11.36 
| " 
e | Albania. . |. .| Klosi Sherif. . 0... Albania 1.11.86 i 
e | Roma | 118911 | Musilli Clemente. . . . . . « | Libia 1.737 1.787 
e | Castelletto | 7. 2.909 | Barberi Renato. . . . . . . | 68 fant. 1.787 | 1.737 
Ticino (No- 
| vara) 


(segue) TENENTI MEDICI 


59 


I 
| 
| 
| 


© ANZIANITÀ 
i Data 
» LUOGO CASATO E NOME 
= di POSIZIONE ì ” 
| PINASCITA | _sscita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È grado | servizio 
dal n. 40 al n. 56 
e | Roma 5. 2.911 | Galli della Loggia Domenico . | 5 art. div. fant.| 1.7.37 | 1.787 
e | Milano 17.6.907 | Rizzi Vincenzo, @ . ... + 8 art. e. arm. 1,737 | 1.737 
e | Lercara] 264.910 | Anzalone Salvatore . . . . . 75 fant. 1.787 | 1737 
Friddi (Pa-| 
lermo) 
e | Napoli | 29.4.912 | Troisi Michele . . ... 006 genio 1. 7.37 | 1.737 
e |Cava dei|15.11.911) Di Mauro Nicola . . . . . .|2 fant. 1, 7.37 | 1.737 
Tirreni(Sa-| 
lerno) 
c |8. Andrea|7.12.908 | Voci Vincenzo . . . . ... 5 genio 1,787 | 1.737 
sull’ Jonio 
(Catanzaro) 
e |S. Mauro| 26.4.905 | Cangelosi Gaetano . . . . . |2 genio min. 1. 7.37 | 1.737 
Castelverde 
(Palermo) 
a | Palombaro | 52.907 | Menna Luigi... ..... Aspett. inferm,| 1. 7.87 | 16. 8.35 
(Chieti) | 
e | Genova 22.6.908 | Nicolò Rocco . . . . . . . .|51 fant. (btg.| 1.7.37| 1.737 
se. A. $. Rieti) 
e |Sonnino]13,3.909 | Grenga Luigi. . . ... 87 fant. 1. 7,37 | 1.737 
(Roma) 
c | Mirabella| 12.4.911 | Alberghina Giuseppe . . 1 fant. carr. 17.37 | 1.787 
Imbaccari 
(Catania) 
e | Palermo | 511.907 | Capizzi Iynazio . . . . . . . | 2 genio 1.7.37 | 1.737 
| 
e | Vibonati | 15.7.908 | Colimodio Pasquale. . . 1 gonio pont. | 1. 7.37 | 1.7.37 
(Salerno) 
ropen(Ca-| 13.2.9411 | Cutuli Antonio . . . . . . . |57 fant. 1.787 | 1.737 
e | Tropea( 
tanzaro) 
c | S.Giovanni | 19.4.908 | Foglia Felice . . ...... 1 genio min. 1.737 | 1.737 
in Fiore 
(Cosenza) 
© |Palermo (8. 1.911 | Ortolani Antonino . . . .. 9 alp. 1, 7.37 | 17.87 
€ | Apice (Be- | 30.8.909 | Zampelli Gennaro. . . - |3 alp. 1. 7.37 | 1.737 
nevento) 


(segue) TENENTI MEDICI 


ANZIANITÀ 
Data 
ci LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE S 
5 | pimaserra DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z nascita 
nd grado servizio 
dal n. 57 al n. 72 | 
e | Calatabiano | 26.4.908 | Micalizzi Filippo . . . . . .|4 alp. 1, 7.87 | 1.787 
(Catania) | 
© | New Jork | 11.7.908 | Bochicchio Vincenzo. . . . . | 46 fant. 1. 7.87 | 1.7.97 
(8. U. A.) | 
e | FossatoSer- | 11,9.912 | Giordano Gerardo . . . . . .| 24 fant. 1.787 | 1.787 
ratta (Ca- 
tanzaro) 
€ | Roma 1,9.907 | Spani Molella Pietro . . . . ALL 17.37 | 1797 
| Elba 
e | Cremona |13.11,909| Nesler Luigi . . . . .... $ alp. 1.737 | 1.787 
e | Ragusa = |23.6.904 | Tumino Giovanni... +. Africa Orien-| 1. 7.97 | 1. 7.97 
tale | 
e | Potenza 1. 1.910 | De Gennaro Giuseppe. . - + | 1 art. arm, 1.737 | 1.7.97 
e | Chiaravalle | 16.2.909 | Fava Camillo, 8 . . . . .- 116 fant. 1, 7,37 1. 7.37 
| Centrale 
(Catanzaro) 
e | Montecor- |14.11.909| Denza Paolo . . ...... 8 bers, 1. 7.87 | 1. 7.37 
vino Ro- 
vella (Sa- 
| lerno) 
e |Sannicandro| 18,6.910 | Melchionda Felino . . . . . 78 fant. | 1787| 1.797 
| Garganico | 
| (Foggia) | 
e | Oliena(Nuo- 26.12.907 | Puligheddu Salvatore . . . . | 40art.div.fant.| 1. 7.37 | 1.7.7 
\ ro) 
| 
e Fragneto | 7. 5,911 | Severino Antonio . . . . . . | Lane, «Vittorio 1. 7.37 | 1.737 
l'Abate | Emanuele Il» 
(Beneven- 
") | il 
e |Dinnmi | 8.12,909 | Greco Pasquale. . . . . . » | Africa Orien-| 1, 7.87 | 1,787 
| (Catanzaro) tale 
e | Conversano | 5, 3.909 | Romito Ovidio . . . . . . .|4 art, cont. 1. 7.87 1. 7.87 
(Bari) 
e Celenza: 50,3.908 | Rocco Alessandro . . . . . + 55 fant. 17.37 | 1.737 
Valfortore Ì 
(Poggia) | il 
e Roma 21.3.908 | Lacchè Fernando . . . . . .|41 fant, 1, 7.87 1. 7,37 
| Hi 
| | 


(segue) TENENTI MEDICI 6l 
2 ANZIANITÀ 
5 Data 
= 1uo6o CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | prmascita $ DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
3 nascita di grado Li 
Ca servizio 
dal n. 73 al n. 90 
e | Bari 13.4.911 | Ammendola Gaetano . +. | 17 fant. 1. 7.87 | 1.737 
a |S. Casciano | 2.12.908 | Gori Desiderio . . . .... 33 fant. 1.737 | 1.737 
Bagni (Sie. | | 
na) 
© | Laurino(Sa-| 23.8.911 | Gaudiani Pasquale . . . . Africa Orien-| 1. 7.37 | 1.737 
lerno) tale. 
e | Campegine | 31.1.908 | lemmi Carlo . . Osp. Bengasi | 1. 7.37 | 1.737 
(Reggio E.) | 
| 
c | Resina(Na.| 27.8.908 | Iacomino Ettore. . . . . . .|1 art. corpo| 17.37 | 1. 7.37 
poli) | arm. 
© | Napoli 11.7.907 | Santorelli Mario. . . . . . .| 45 fant. 1. 7.37 | 1737 
DI | Quarto al|2.11.909 | Gotelli Massimo. . . . . + | Africa Orien-| 1, 7.87 | 1. 7.37 
| Mare (Ge- | tale 
nova) | 
€ | Lucera (A-| 9.3.912 | Di Sieno Antonio. . . . . .|1 fant. 1. 7.87 | 1.787 
vellino) 
e|Livorno | 289.908 | Barbero Angelo .. . . . . . 29 fant. 1.737 | 1.737 
Ferraris| 
(Vercelli) 
€ | Nola (Na-| 24.2.910 | Cannella Andrea . . . . . 2 art. arm. 1. 7.37 1. 7.37 
poli) 
e | Carovigno |17.11.908| Leo Samuele . . . . . . . . | Libia 1.737 | 1. 7,37 
(Brindisi) 
© | Rama . . .| 24.6.912 | & De Camillis Luciano . . . | Genova cav. 26. 8.37 | 26. 8.37 
€ Scutari (AI- | 20, 6.906| Bhari Kopliku . . . . . . + | Albania 1.438 | 1,438 
bania) 
© | Tirana (AI-| 6. 6.911| Shyqri Basha . . . ..... Albania 1, 4,38 | 1 4.88 
bania) Î 
| | 
e | Scutari (AI- |25. 1.905 | Myftar QukW LL... | Albania 1. 4.38 | 1, 498 
bania) | | 
| 
© | Salerno . .|21.11.912| Capone (’ristofaro + | 81 fant. 1. 8.88 | 1 8.38 
e Reggio Ca-| 27.3.911 Siracusa Francesco. . . . . .|8art.div.fant.| 1. 8,38 | 1.838 
labria 
e Canna (Na-| 1.9.911 | Fusco Raffaele . . . . . . .|19art.div. fan.| 1, 8,38 | 18,38 
poli) 


(segue) TENENTI MEDICI 


s ANZIANITÀ 
A Data 
= LUOGO ©. CASATO E NOME 
i di POSIZIONE a 
Hi DI NASCITA % DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita 
P grado | servizio 
dal n. 91 al n. 108 
Barcellona 1.1.912 | D'Amico Antonino . . . . . Savoia cav. 1, 8.98 1. 8,38 
(Messina) 
Napoli. . .} 21.7.912 | Galli della Loggia Giuseppe . (34 art.div.fant.| 1. 8,38 | 1. 838 
Messina . .| 5.4.913 | D'Amico Roberto . . . . .. Lane. Novara 1. 8.88 1. 8.38 
Aversa (Na-| 17.4.912 | de Angelis Luigi. . . . .. 25 fant. 1, 8.88 | 1, 8,38 
poli) 
Roma ...| 41.910 | Di Guglielmo Bruto, & . . . |10art,G.a.F.| 1.838 1. 8.88 
Genova . .| 10.8910 | Roscio Enzo . . . . . . . | Africa Orien-| 1. 8.38 | 1. 8.38 
tale 
Palermo . .| 6.3.909 | Anastasi Gioranni . . . . . | 79 fant. 1. 8.38 | 1. 838 
Napoli. . .| 16.3.910 | De Cristofaro Pietro . . . .|5 art, arm. 1. 8.38 1, 8.38 
Genova . .| 31.7.910 | Gnarrera Vincenzo . . . . . 11 art. G.a.F.| 1.838 | 1,838 
Palazzolo A | 29.6.912 | Campailla Salvatore. . . . . | 18art,div.fant.| 1.8.38 | 1.838 
creide (Si- 
racusa) 
Villacidro | 20.7.912 | Cadoni Antonio. . . . . . . Africa Orien-| 1. 8.38 | 1. 8.88 
(Cagliari) tale 
Pozzuoli 11.1.910 | Zollo Mario . ....... Inf. pres. Net-| 1.838 | 1, 8.38 
(Napoli) tunia (campo 
im. sanat, 
Saponara di | 13.6.908 | Campagna Zorenzino . . . . 11 genio 1..8.38 | 1.838 
V.T. (Mes 
sina) | 
8. Marco la| 32911 | Trombetti Antonio . . . . . | 67 fant. 1.838 | 1.898 
Catola 
(Foggia) 
Catanzaro 8.8.911 | Bonelli Vincenzo . . . . . .|Africa Orien-| 1. 8.38 | 1. 8.38 
tale 
Sinopoli 13.7.910 | Repace Costantino. . . . . . 31 fant. 1, 8,38 1. 8,38 
(Reggio C.) | 
S. Prisco di| 21.9.9156 | De Luca Luigi... .... Africa Orien-| 1.838 | 1. 8.38 
S.M.C.V. cale 
(Napoli) 
Napoli. . .|80.10.911| De Vincentiis Giovanni . . . |151 fant. 1. 8.38 | 1. 8,38 
! Ì 


(seque) TENENTI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 
F Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA | nascita | PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
pc grado | servizio 
dal n, 109 al n. 125 
e | Sala Con-| 217.913 | Cappelli Michele . . . ... 8 alp. 1, 8.88 | 1, 8.38 
silina (Sa- 
lerno) 
e | Pompei(Na-|22.12.909| Talamo Gioranni . . . . . . 9 alp. 1. 8.38 | 1. 8.38 
poli) 
€ | Roma . . .| 7.6.909 | Pellegrino Francesco . . . . ARA Orien-| 1. 8.38 | 1 8.38 
| tale 
| | 
e | Montemi-| 11.1.906 | De Pasquale Giuseppe. . . . | S0 fant. | 1.8.88| 1 838 
letto (Avel- 
lino) 
e |Cugnoli(Pe-| 19.1.910 | Pacitti Angelo . . ..... 11 alp. | 1.8.38| 1 8.38 
scara) 
e | Albanova | 252.912 | Tancredi Sebastiano. . . . . | Africa Orien-| 1. 8,38 | 1. 8.38 
(Napoli) | tale 
© | Napoli 20,1.909 | Rapacciuolo Giuseppe . . . . | Africa Orien-| 1. 8,98 | 1. 8,98 
tale 
e | Isernia 13.9 912 | Cieone Mario. . . ..... Africa Orien-| 1. 8.38 | 1, 838 
| (Campo- tale 
basso) 
e |8. Giuliano | 22.5.910 | Astore Paolo . . . + + << «| Gav. Alessan-| 1, 8,88 | 1.838 
di Puglia | Fai 
(Campo- 
basso) 
e | Milano. . .| 191.911 | Semproni Ezio . . . . . |. + |5 bera, 1. 8,88 | 1. 8.38 
e |8.Potito UI-|10.12.910| Maffei Alfonso . . . . . .. Africa Orien-| 1, 8,35 | 1, 8.38 
tra (Avelli- tale 
no) 
€ | Napoli 18.1.912 | Murolo Carmine . . . ... Africa Orien-| 1. 8.38 | 1.38.38 
tale 
e ci A ata di ivi 
glia (Fog. 2.5.911 | Nova Claudio. . . ..... Libia 1. 8,38 | 1, 8.38 
PL) 
a |Cervaro |26.1.909 | Angrisani Giuseppe. . . . . | Libia | 1. 888 | 1,838 
(Frosinone) | | 
e | Palmi (Reg- | 18.1.909 | Liotta Letterio . . ..... 15art.div.fant.| 1, 8.38 | 1, 8,38 
gioCalabr.) | 
c |Martina| 98912 | Pizzigallo Guglielmo. . . . . Africa Orien-| 1. 8.38 | 1. 8,38 
Franea(Ta-| tale 
ranto) 
© | Caserta(Na-| 10.2.911 | Pennacchia Teodoro. . . » . | Libia 1. 8.88 | 1. 8.88 


poli) 


LI 
® 


(segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


e 


e 


e 


o 


LUOGO 


DI NASCITA 


Seontrone 
(Aquila) 


Roccarosa 
(Aquila) 
ri) 

Motta Vi. 


sconti (Mi- 
lano) 


Reggio Cal. 


Data 
di 


nascita 


Napoli. . + 15.10.911 


8. 7.906 


710.911 


Molfettn(Ba-| 12.3.9183 


10.2.912 


221.909 


» | Vico Equen- 13.5.909 


| se(Napoli)| 
Canosa di |19.11.907 
| Puglia (Ba- 
ri) | 
e S. Giovanni | 13.12.910 
Rotondo 
(Foggia) 
Cariati (Co-| 9. 3.911 
| senza) 
S, Marco la! 15.6,910 
Catola 
(Foggia) 
€ | Napoli. . .] 6.10.912 
| 
| Napoli. . .| 21,8.910 


C) 


e |Genzano | 252.909 


(Matera) 


a Cassino(Fro- 14.7,905 


e 


e 


| sinone) 


Aversa (Na- 
poli) 


Torre del 
Greco (Nu- 
| poli) 


30.1.9098 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
da) n. 126 al n. 142 | 
| 
Tanini Periele . . . . . . + |Afrien Orien-| 1,888 | 1,838 
tale 
Pasqualueci Arturo . . . » . Africa Orien-| 1.8.38) 1.838 
tale 
Di Padova Vincenzo Africa Orien-| 1,838 | 1, 8.58 
tale 
Flamini Antonio . . . ... Libia 1. 8.38 | 1,838 
| 
Chierichetti Manswelo . . - - | Africa Orien-| 1, 8.38 | 1,885 
tale 
Suraci Domenico . . .. . + 52 fant. 1.838 | 1. 898 
De Simone Adolfo . . . . . Africa Orien-| 1,838) 1,83% 
tale | 
De Nichilo Ruggero. . . . . | Libia 1. 838 | 1.898 
Giuva Mario . . . . < + + «| Africa Orien-| 1. 835 | 1, 8.38 
| tale 
Parisi Alfonso . . .. . . | Piemon, Reale | 1. 8,38 | 1, 8,38 
cavall. 
De Mattia Salvatore. . . . . | Osp, Udine 1. 8.38 | 1,838 
Leone Generoso. . . - . . + lati Orien-| 1. 8.38, 1,838 
tale | 
Trapani Carmelo . . . . . + |S8e,A.8.Caserta| 1,8.38 | 1. 83% 
Maneuso Leonida. . . . . . | 28 fant, 1. 8.88 | 1. 838 
| 
De Vivo Antonio, +|4 art, e. arm. | 1, 8.38 | 1. 8,38 
| 
Del Vecchio Antonio . . . - | Africa Orien- | 1. 8.38| 1.858 
| tale 
10 Dell'Abate Salratore . . + 3 genio 81. 8.38 | 31,898 
| 
| 


(segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


ANZIANITÀ 


di 


servizio 


e 


e 


| Capri (Na- 


Nola(Napoli) 


239.912 
224.911 
1.8 912 
5,10.912 
2.2.909 
13.9.912 


29.8.9098 


10.8.912 


| 2.8.910 


| 29.8.912 


21,5.912 
10.6.910 
) 21,3.911 


14,5.907 


11,12,912 


28.12.9138 


| 15.12.91 


dal n. 143 al n. 159 


+ Chiaretti Danilo . . . . . 
| Farina Angelo . ...... 
| 
Gemmellaro Antonino . . . . 
| Capobianco Filippo - . . . . 
Traina Vito ....... 
| 

Fioretti Enrico . |... 
Segutore Tuigi |... ... 
| Manuppelli Michele . . . .. 
| 

Pirisinu Pietro . ...... 


Ravasio Pietro . . ..... 


Federico Mario. . . . . .. 


Ceriuti Ferruccio . . . ... 
La Rocca Vincenzo . . . . . 


| Zappia Rosario. ...... 


Tomaselli Salvatore . . . . . | 18art,div.fant. 


Africa Orjen- 


Jannello Pasquale. . . . . . | Regg. chim,mil. 


4lart.div, fant. 


Squadr. cav. | 


Centro riform. 


10 art. corpo 


| Villari Domenico . . . . . . |a fant. 


16. 7.39 


16, 7.89 


16. 7,39 


16. 7.39 


16. 7.39 


16. 7.39 


16. 7.39 


16. 7.39 


16. 7.39 


16. 7.39 


16. 7.99 


| 16. 7.89 
| 16. 7.39 


| 16: 7.39 


® 
a 


(segue) ‘TENENTI MEDICI 


< ANZIANITÀ 

E Data 

3 LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
5 | prxasorra A DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n | grado servizio 
Ì 
Il 
dal n. 160 al n. 175 

e | Gioia del| 94.911 |Svelto Cesare . . . . . * | Inf. pres. Ra-| 16. 7.39 | 16. 7,39 
Colle (Bari) venna 

e | Minori (Sa- | 7.10,910 | Ruocco Temistocle. . . . . . | Sc. centr. ge-| 16. 7.39 | 16.7..39 
lerno) nio 

© | Pertosa (Sa-| 29,6.911 | Coronato Luigi . . . . . . . | ilart.div.fant. | 16, 7.9 | 16. 7,39 
lerno) 

e | Amalfi (Sa- | 28.1,910 | Pagano Mario. . . . . . .. 11 bers. 16, 7.39 | 16. 7.39 
lerno) 

e |Braz(S.U.A.)| 28,1.907 | Metta Giacomo . . . . . 40 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 

e | Davoli (Ca | 14.4.910 | Ziparo Vittorio . . . .. 12 fant. 16. 7.39 | 16. 7,39 
tanzaro) 

e Capena 6.10.910 | Tansella Giuseppe. . + . . .|9 genio 16. 7.39 | 16, 7.39 

(Bari) 
a REAGlE 247.910 | Arghittu Orîstino . . . . . . |4art,div. fant. | 16, 7.89 | 16. 7.89 
col 

(Sassari) 

a |S, Stefano | 1,1.911 | Ninfo Giovanni . . . . . . .|5 fant. 16. 7.89 | 16. 7.39 
Camastra 
(Messina) 

© | Napoli 8. 6,914 | Capucci Mario . . . .. 26 fant. 16. 7.39 | 16. 7.99 

€ | Buenos Ay- | 30.6.912 | Lettieri Carmelo. . . . ... 21 genio 16. 7.39 | 16. 7.39 
res(S.U.A.)| | 

© | Codrongia- | 1.11.908 | Stara Santino . . . . .. 2 genio pont. | 16, 7.39 | 16. 7,39 
nos 
(Sassari) 

© | Monreale | 7.5.912 | Pellerito Nicolò . . . . + 91 fant. 16, 7.39 | 16. 7.39 
(Palermo) 

e | Napoli 87.911 | Tolino Tito. . . . . . . . .|12art.G.a,F. | 16. 7.39 | 16. 7,39 

a | Montemilet-| 6.3.912 | Colletti Ferdinando . . . . . |2 art, div. cel, | 16. 7.39 | 16, 7.39 
to(Avellino) 

e | Mirabella |22,10.912! Guarnera Mariano . . . 7 genio 16. 7.39 | 16. 7.39 
Imbaccari 
(Catania) 


(segue) TENENTI MEDICI 


67 


2 ANZIANITÀ 
F Data 
i LUOGO CASATO K NOME e 
di POSIZIONE 
$ | pirasorta | Luuta | POORAZIONI '‘cAME4ONE a |a 
CA grado | servizio 
| dal n. 176 al n. 191 
e | Napoli 6.1.914 | landolo Michele. . . . . Lane. Milano | 16. 7.39 | 16. 7.39 
8 | Sustinente |10.11.909 | Salami Aldo. . . ... 58 fant. 16. 7.39 | 16. 7.89 
(Mantova) 
a | Corleto Per-| 20.6.907 | De Bona Giuseppe . . . 72 fant. 16, 7,89) 16. 7.39 
ticare (Po- 
tenza) 
a | Trabia 244.911 | Sodaro Francesco . . . 64 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
| (Palermo) | | 
e | Marcianise | 2.3,910 | Tartaglione Giovanni . . . . |37 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
(Napoli) | 
| 
e | Cava dei | 104.911 | Paladino Giovanni. . . . Lane. Aosta 16. 7.39 | 16, 7.39 
Tirreni 
(Salerno) | | 
e SERTA QAS 1.5.910 | Sanguigno Cuono . . . . . . | 23 fant. 16. 7.89 | 16. 7.39 
poli) 
a | Udine 14.5.912 | Quargnolo Carlo. . . . . . | 44 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
e | Nizza di Si.| 2.4.909 | Ruggeri Pasquale . . . . . 3 fant, 16. 7.39 | 16. 7.39 
cilia (Mes: 
sina) 
e | Palermo 18,3.912 | Morfino Annibale . . . 18 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
| 
e | Gioia del|12.10.911| Ripa Leonardo . . . . + | 4art.div.fant, | 16. 7,39 | 16. 7.39 
Colle (Bari) | 
e | Paternò 2.1,913 | Atanasio Salvatore. . . . . 34 fant. 16. 7,39 | 16. 7.39 
(Catania) 
e | Arbatax di | 22.12.910| Toxiri Onorino . . . . 13 art. corpo | 16. 7,39 | 16. 7.89 
Tortoli arm. 
(Nuoro) | 
e | S. Bartolo- | 21,5.910 | Cioccia Giuseppe . . . . 65 fant. 16, 7.39 | 16. 7.39 
meo in Gal- 
do (Bene- 
vento) 
= | Vairano Pa-| 5.8.912 | Di Muecio Guido . . . . Com. truppe| 16. 7.39 | 16. 7.39 
tenora (Na-| | Zara 
poli) 
e ‘apoli | 22.9.910 | Berruti Tommaso . . . . 33 fant. 16. 7,39 | 16. 7.39 


8 


(segue) TENENTI MEDICI 


ra ANZIANITÀ 
E Luo6o Det CASATO E NOME 
È è di é 3 POSIZIONE 
$ | DI NASCITA | suscita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
x grado | servizio 
> Ù | 
dal n. 192 al n. 209 | 
e | Cosenza 7.1.912 | Leporace Emilio . . . . .. 71 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
€ | Viterbo 27.5.911 | Mattioli Ugo ........ 1 art. div. cel. | 16. 7.39 | 16. 7.39 
0 | Napoli 25.6.912 | Donato Armando . . . . . .|6 art, G. a F. | 16, 7.89 | 16. 7.39 
a | Salerno 13.9.911 | di Murro Manlio . . . ... 93 fant, 16. 7.39 | 16. 7.39 
| 
© | Alia (Pa-|25.11.912| Martino Antonino . . . . . . 50 fant. 16, 7.39 | 16. 7.39 
lermo) 
| 
€ | Pietraperto-| 9, 4.910 | Mona Corradino. . . . . . .|88 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
8a (Potenza) | 
| 
© | Caltagirone| 3.1.915 | Nicastro Guido . . . . . . .|2 bera 16. 2.40 | 16, 240 
(Catania) | 
| 
e | Simbario 1.7.911 | Romano Stefano. . . . . . .|40 fant, 16. 2.40 | 16, 240 
(Catanzaro) | | 
e | Francalisi | 15.7.913 | Pane Sebastiano. . . . ... 15 fant. 16. 2,40 | 16. 2.40 
(Caserta) 
© | Palermo | 242.914 | Zingales Manlio. . . .... (11 fant. 16. 2.40 | 16, 240 
© | Pisa 27.5.912 | Bartalini Emilio. . . .... 35 art.div. faut. 16. 2.40 | 16, 2,40 
a |Santarean- | 10.1.912 | Manzi Leonello . . ..... |3 fant. carr. | 16, 240 | 16, 240 
gelo (Forlì) | 
e | Grammiche- 3,1.915 | Pepi Salvatore . . ..... 24art. div. fant.| 16. 240 | 16. 240 
le (Catania;| | I 
| 
e | Messina |31-12.911|Chillè Antonino . |... .. 5 alp. 16. 240 | 16, 240 
| 
e | Montecorvi.| 3.2.915 | Foglia Carmine . . . . . . . Arsen. R. E. | 16. 240 | 16 240 
no Rov. Napoli RI 
(Salerno) | | 
© | Collesano |20.12.912| Bartolotta Felice . |... . | B4art,div.fant.| 16. 2.40 | 16, 940 
(Palermo) i 
© | Palermiti | 175.908 | Varano Onofrio. . . . ... 56 art.div, fant.| 16. 2.40 | 16, 240 
| (Catanzaro) | è 
© | Solarino (Sì | 229.910 | Gozzo Giuseppe . . . .... 132 art. div. | 16, 2.40 | 16 240 
racusa) cor. 


(segue) TENENTI MEDICI 


69 


E | ANZIANITÀ 
T Data | 
x LUOGO id CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE E 
# | DI NASCITA | nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
A | grado | servizio 
| ll " 
| | dal n. 210 al n. 225 | 
© | Trani(Bari) 12.2.913 | de Peppe Ugo. . . . . + + + | Cav. Guide 16. 2.40 | 16. 2.40 
e | Pietramela-| 8.8.906 | Mareello Vincenzo. . . . .. 1 bers. 16. 2.40 | 16. 2.40 
ra (Napoli) 
e | La Spezia |21.12.913| Micheletti Mario . . .... 127 fant. 16. 2.40 | 16. 2.40 
e | S.Angelo le] 4.5.913 | D'Elia Giovanni. . . .... 87art.div.fant,| 16. 2.40 | 16, 2.40 
Fratte (Po- 
tenza) 
e | Saviano 2.6.914 | Tufano Anfonio. . . . ... | 2 art. contr. 16, 2.40 | 16. 2.40 
(Napoli) 
© | Cefalù (Pa- | 14.1.913 | Fertitta Francesco. . . . . . 4 genio (se, A. | 16. 2.40 | 16, 2.40 
lermo) S. genio) 
€ | Nocera Su- | 15.7.912 | Pepe Umberto. . . ..... | 231 fant. 16, 2.40 | 16, 2.40 
periore | 
(Salerno) 
© | Palermo 18.12,910| Salvo Carmelo. |... .... 29art.div.fant, | 16. 2.40 | 16. 2.40 
€ | Frignano | 26.9.913 | Santoro Alfonso. . . . .. . | 5Tart.div.fant, | 16. 2.40 | 16. 2.40 
(Napoli) 
€ | Campomag-| 25.2.914 | Scerre Giuseppe. . . . . . . 2art. div. fant. | 16. 2.40 | 16, 2.40 
giore (Po- | 
tenza) | | 
« | Broccolin |18.5.911  Giovanniello Vittorio . . . .|15 art. corpo | 16. 2.40 | 16, 2.40 
(8. U. A.) | | arm. 
€ | Palermo 27.5,912 | Amorella Salvatore . . . . .|1alp. 16. 240 | 16. 2.40 
€ | Roma | 164914 | Riso Riceardo. . . ..... 25art,div.fant.| 16. 240 | 16. 2.40 
| 
€ | Carpignano | 183.913 | De Maglie Tommaso. . . . . | 23art.div.fant.| 16. 2.40 | 16. 2.40 
Salentino 
(Lecce) | 
© | Palermo | 31.7.912 | Modica Salvatore . . . . . .|Sart.G.a. F. 16. 2.40 | 16. 2.40 
€ | Bitonto 28.3,910 | Murgolo Giuseppe. . . . . . 140 fant. 16. 2,40 | 16. 2.40 


(Bari) 


70 (segue) TENENTI MEDICI 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
= di POSIZIONE di ài 
* | DINASCITA | ragcita | PECORAZIONI E CAMPAGNE 
o, grado servizio 
dal n. 226 al n. 236 
e | Napoli 26.4.912 | Maccarone Giacomo . . . . . Piroteenico R. | 16, 2.40 | 16. 2.40 
E. Capua 
e | Prizzi (Pa-| 47.916 | Cammarata Giovanni . . . .|T4 fant. 16, 2.40 | 16, 2.40 
lermo) 
© | Napoli 16.1.911 | Cariello Arsenio. . . . . . . | Cav. Saluzzo 16. 2.40 | 16. 2.40 


e | Termine I- | 30.5.912 | Zavatteri Pietro. . . + + | Se. A. U. C. e | 16, 2.40 | 16. 2.40 


merese all. sottuffic. | 
(Palermo) bers, Pola 
e | Teano (Na-| 11.1.914 | De Monaco Nicola . . . . . 32art.div.fant. | 16. 2.40 | 16. 2.40 
poli) 
| 
e | Palermo 20.1 914 | Salemi Vincenzo. . . . . . .|20 fant. 16. 2.40 | 16. 2.40 
e | Messina 21.9.908 | Messineo Z'otò. . . . . . . . | Cav. Monfer-| 16, 2.40 | 16. 2.40 
rato 
e | Settepreti |10.11.913| Mazzueconi Antonio . . . . . 94 fant. 16. 2.40 | 16. 2.40 
(Frosinone) 
e | Roma 4.9.912 | Saccomanni Carlo . . . . . . |13 genio 16. 2.40 | 16. 2.40 
e | PetralinSot-| 3.2.908 | Tedesco Carmelo . + + + [59 fant. 16. 2.40 | 16. 240 
tana (Pa- 
lermo) 
e | Gragnano |13.8.910 | + Parlato Giuseppe . . . .. 59art.div.fant. | 31, 5.40 | 31. 5.40 


(Napoli) 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


2 ANZIANITÀ 
E Data 
@ LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | prmascrra 2 DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
iz nîscita s 
& grado | servizio 
COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
| dal n. 1 al n.8 
a | Bologna . .| 25. 184 | Mozzanadott. Carlo, &, C+, | Dir. ist. chim. | 26. 5.37 | 2. 5.09 
farm. mil. 
a | Nizza Mon-| 5.11.83 Ì Gorreta dott. Carlo, U :#, © | Minist. Guerra | 19. 9.39 | 2. 5.09 
ferrato (A- UE (dirett. lab. di 
lessandria) chim. @ bro- 
mat. appl.) 
a | Vizzini(Ca-| 1.12.87 | Vita dott. Gaetano, U:=, ©%?- | Ist.chim.farm. | 1. 1.40 | 27. 2.13 
| vania) Bot mil, 
TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
dal n.1 aln. 7 
a | Aneona ..| 2.10.82 | Micheli Teodorico, «, %, 1, © | Osp. Ancona | 10.12.34 | 27. 2.13 
2, GILET, 
a | Mercatello | 14, 3,86 | Parri dott. Walter, U:+=,©%?-19, | Ist.chim, farm. | 10.12.34 | 27. 2.13 
(Pesaro) * mil. 
a |Montecatini | 11.11.89 | Cappelli dott. prof. Giuseppe, | Se. appl. san. | 31.12.35 | 30.11.09 
Valdi Ce- #; E, OUR, @, #°, è, | mil. (ins. tit.) 
cina (Pisa) 85-16, @. L. D. in chimica | 
brom. 
@ | Bitonto(Ba-| 20. 4,85 | Savino Vito, U:,®!-12,.4 . | Osp. Bari 31.12.95 | 27. 2.13 
ri) 
e | Pettinengo | 13. 9.85 | Musso Enrico, &, *, 091121914 | Ist, chimico | 14, 5.36 | 24.11.13 
(Novara) farm. mil. 
| | 
a | Corneliano | 17.11.86 | Siccardi Ci +, 0911219 | Osp. Udine 1.11.36 | 27. 2.13 
d'Alba (Cu 1415-16-19-18-19, 
neo) 
a | Carbagna | 24.12.82 | Alvigini dott. Giorgio, +, | Osp, Alessan- 5,87 | 20,914 
(Alessan- 91119, @ ISICITI8, drin 
dria) 


7 (segu@) TENENII COLONNELLI E MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 
si ANZIANITÀ 
È Data 
= LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | pinaserra È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
2 nascita 
& grado | servizio 
Pi Ì 
dal n. 8 al n. 17 
e | Napoli .. |25. 4.90 | Cortassa dott. Silvio, «, +, | Ist. chimico | 1, 9.37 | 1, 5.14 
13 farm. mil. 
a |S. Egidio | 17. 4,84 | Farina Felice, #,0®112, @ 95 | Osp. Firenze | 30. 6.98 | 27, 2.13 
(Teramo) 161, © 
© | Alia (Paler- | 13. 1.85 | Grignani Duse: *, 4 919-19- | Osp. Palermo | 30. 6.38 | 24.11.13 
mo) 2041, 912, 
a |S.MariaCa-| 11. 1.96 | Palmieri dott. Mario, +, +, ® | Ist. chimica | 19. 9.39 | 1, 8.22 
pua Vetere 1510:1718,/@, ® farm. mil. 
(Napoli) 
a | Casalbordi- | 27. 3.88 | Molisani dott. Ricciardo, +, | Ist. chimico | 19. 0.39 | 1. 6.15 
no (Chieti) QUI, farm. mil. 
a | Fossa (A-| 149.900 | Placidi dott. Ettore, #= . . .|Ist. chimico | 1.140 | 16, 2.28 
quila) farm, mil, 
a | Sassari. . . | 18. 1.99 | Lay dott. Dino, &, +, , © | Osp. Cagliari | 1.140 | 16. 2.23 
a | Stradella | 19.11.92 | Giorgi doti yBiorgio, &,@ 95 | Ist. chimico | 1. 1.40 | 16. 2.23 
(Pavia) 101tÌ8, © 1, ©, farm, mil. 
a |Vaeri(Chieti)| 18. 5.93 | D'Alessandro dott. Luigi, #, | Africa Orien-| 1.140 | 16, 2.23 
4, © PISTE, @ tale 
a | Raeconigi | 12. 7.98 | Revelli dott. Gioacchino, +, @ |[Comit.mob.civ.| 1. 1.40 | 16. 2.23 
(Cuneo) 91, ©, (osserv.industr.) 
MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 
Î dal n. 1 al n.4 
a | Bergamasco] 10.12.900 | Braggio dott, Giovannî, #, & + |Osp. Perugia | 10.12.84 | 16, 2,23 
(Alessan- Ì 
dria) 
a | Susa (Tori-| 3. 3.98 | Zini dott. Giovanni, &, #45, | Osp. Saviglia- | 10.12.34 | 16. 2.23 
no) ® no 
a |'Tropen(Ca-| 31.10.94 | Adilardi patrizio di Tropea |Minist. Guerra | 10.12.34 | 16.11.28 
tanzaro) | dott. Giulio, +, &6-1-5, | (lab. di chim. | 
©, * ebromat,appl.) 
a | Torino . . | 26, 1.99 | Guglielminetti dott. Silvio, +, | Osp. Napoli | 10.12.34 | 16.11.23 
| | 94,0,0,4 
| | I 


(seglie) MAGGIORI E CAPITANI CHIMICI FARMACISTI INCAR. DEL GRADO DI MAGGIORE 73 


ANZIANITÀ 
$ Data 
EA LUOGO CASATO E NOME 
8 di POSIZIONE di di 
z DI NASCITA PRE DECORAZIONI E CAMPAGNE Es ce li 4 
carico | servizio 
dal n. 5 al n. 14 
a |Alvito(Fro-| 6.2.901 | Di Tullio dott. Odorisio, #,® | Osp. Milano 10.12.34 | 16.11.23 
sinone) 
© | Firenze. . .| 10,8.901 | Bracaloni dott. Lorenzo, & . feb, farm.| 31.12.35 | 16.11.23 
mil. 
e |S. Arsenio | 11, 5,93 | Pessolano dott. Angelo, #, © | Osp. Genova | 31.12.35 | 16.11.23 
(Salerno) I HIC19-18, ©, 0 
a | Alvito (Fro-| 21.10.97 | Fantozzi dott. Luigi, +, 4, © | Osp. Caserta | 14, 5.36 | 16.11.28 
sinone) 91718, 
a ERATIRA 2. 8,88 De Fame dote Filippoy:&,0%, | Osp. Livorno | 27. 4.37 | 6. 5.28 
a | Piazza Ar-| 3. 388 | Rizzo Gaetano, &, &, %%!%1017, Roma |26. 5.37 | 6.528 
(merina (Ensa) © kE 
a | Calliano | 25. 1.90 | Millino dott. Domenico, #, ® | Oap. Bologna | 1. 9.37 | 6. 5.28 
Monferrato SISA0I?, 
(Alessandr.)| 
a|Lignana| gs, 8.89 | Ferraris Salvatore, +, 4, £% | Africa Orien-| 30. 6.38 | 6. 5.28 
(Novara) 1017, © tale 
a | Messina . .| 45.902 | Zodda dott. Aldo, +, #, © . | Min. Guerra| 30, 6.39 | 9. 6.27 
(lab, microb.) 
a | Firenze ..| 77.902 | Nocentini dott. Dino . . . . | Osp. Trieste 9. 6.40 | 9. 6.27 
CAPITANI CHIMICI FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE 
dal n. 1 al n.5 
a | Bari.....| 1.196 | Curatolo dott. Lorenzo, +, ©, | Osp. Bari 19. 9.39 | 6. 5.28 
PRISON 
a | Bari ....| 8.11.99 | De Benedictis dott. azaele, | Osp. Bari 19, 9.39 | 6. 5.28 
#00 
a |S. Gregorio | $.12.902 | Goffredi dott. Ettore, + . . . | Osp. Livorno | 19. 9.39 | 28. 3.29 
Magno (Sa- 
lerno) 
a | Parma ...|21. 2.98 | Zanelli dott. Alberto . . . . | Osp. Trieste 19. 9.39 | 6, 5.28 
a 4.7.904 | Spadavecchia dott. Domenico | Osp. Padova | 28. 3.40 | 28. 3.29 


Molfetta 
(Bari) 


i 
E 


CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


2 ANZIANITÀ 
È Data 
= LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE n E 
É | prsascita | uscita | PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Di grado servizio 
CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 
dal n. 1 al n. 15 | 
| Napoli ...| 5.7.902 | Scotti dott. Giuseppe . . . . Scuolaappl.san.| 9. 6.33 | 9. 6.27 
mil. (ins. a gg.) 
a! Roma....| 2.896! Fochi dott. Roberto, &, © | Osp. Napoli 6. 5.34 | 6. 5,28 
| 118, 4 0, 7 
e | Patti (Mes- | 17.2.900 | Orlando Teodoro, ®. . . . . | Osp. Catanzaro | 6. 5.34 | 6. 5,28 
sina) 
e | Ribera (A-| 10.6.900 | Friscia dott. Pietro . . . . | Osp. Palermo 6. 5,34 | 6. 5.28 
grigento) 
e | Aragona(A-| 23.1,901 | Licata dott. Salvatore. . . . | Osp. Bolzano | 81.12.85 | 28, 3.29 
| grigento) 
a |Siena...,.|12.10.901| Segre dott. Fernando . . . . | Istituto chim.| 28, 3.36 | 2%. 3,29 
farm. mil. 
a Vitulazio| 5.9,901 | Pozzuoli dott. Francesco . . | Osp. Gorizia 28. 3.96 | 28. 3.29 
(Napoli) 
a | Grotte (A-| 20, 8.98 | Nascè dott. Francesco Paolo, | Osp. Bengasi | 28. 3.36 | 28, 3.29 
| grigento) *, ©", 
e | Montevar-| 7,3.903 | Bernini dott. Fosco. . . . . Ist. chim.farm.| 1. 11.36 | 14, 2.30 
chi (Arezzo) mil. 
e | Frosolone | 17. 3.99 | Pricolo dott. Alfonso, £®, +, | Osp. Bologna | 1.11.36 | 28. 3.29 
(Campo- ® 
busso) 
a | Torino + + +|17.10,901| Rolfo dott. Federico . . . . | Osp. Novara 81.12.36 | 28. 3.29 
a | Pisa ,...|28,10,903| Riparbelli dott. Roberto. . . | Osp. Firenze | 13. 2.37 | 14. 2.30 
a | New Jork| 48.904 | Creste dott. Baldo . . . . . | Osp. Tripoli 14. 2.37 | 14, 2,30 
(S.U.A.) 
a | Alessandro | 24.4.904 | Carlisi dott. Ferdinando . .| Ist. chimico | 14, 2.37 | 14. 2.30 
Rocca (A- farm, mil. 
grigento) 
< |Lastellune-| 12.7.903 | Mazzaracchio dott. Berardino, | Minist. Guerra | 14, 2.37 | 14. 2.30 
ta (Ionio) v (direz. serv. 
chimico mili- 
tare) 


(Segue) CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 75 


| Î ANZIANITÀ 
Data 
ci LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE n " 
= | pimaserra A DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ei nascita | 


grado | servizio 


dal n. 16 al n. 33 


a |Canonica| 1.2.903 | Riecardi dott. Giuseppe . . . | Osp. Messina | 14. 2,37 | 14. 2.80 


(Messina) 

a | Crecchio | 24.9.907 | Santeusanio dott. Mario . . | Osp. Chieti 14. 7.38 | 14. 7,32 
(Chieti) 

© |Salopaca | 27.6.903 | Taneredì dott. Gabriele . . . | Osp. Tripoli 14. 7.38 | 14, 7,32 
(Benevento) 

a |Sassuolo| 27.2.905 | Rotteglia dott. Enzo . . . . | Ist.chim.farm.| 14, 7.38 | 14, 7.32 
(Modena) mil. 

a |Salsomag-| 6.5.901 | Gambarini dott. Giuseppe, | Osp. Alessan-| 14, 7.38 | 14. 7,32 
giore (Par- dria 5 
ma) 

a | Salerno 1.1.905 | Portelli dott. Giuseppe . . . | Inf.pr.Nettunia| 14. 7.38 | 14, 7.32 

(campo clim. 
sanat. mil.) 


Osp. Bologna | 30. 6.39 | 14. 7.32 


I 
a | Cesena (For-| 14.5.906 | Boechini dott. Francesco . 
lì) 


a | Foggia ..| 64.904 | Severini dott. Giuseppe . . . | Osp. Ancona | 30. 6.39 | 14. 7.32 
a trio (Ba-| 21.8.905 | Colella dott. Vittoriano . . . | Ist. chim. farm. | 14. 7.39 | 14. 7.82 
ri) mil. 


a | Roma... .|22. 9.96 | Longo dott, Fulvio . . . . . |Inf.pres.Trento| 14. 7,39 | 14. 7.32 


a | Pozzallo(Ra-| 11.10.9083 | Terranova dott. Salvatore. . | Osp, Messina | 19. 9.39 | 14. 7.32 


gusa) 

a | Camaiore | 21.9.902 | Vecoli dott. Norberto . . . . | Osp. Genova | 19. 9,39 | 14. 7,32 
(Lucca) 

a | Lercara(Pa-| 29,1.909 | Vieari dott. Carmelo . . . . | Ist.chim. farm, | 1. 1.40 | 16. 7.34 
lermo) mil. 

a | Napoli ...| 6.6.908 | Aiello dutt, Domenico. . . . | Osp. Udine 1, 1,40 | 16. 7,34 

a | Firenze ..| 20.3.909 | Saltini dott, Pietro. . . . . |Ist.chim.farm.| 1. 1.40 | 16. 7,34 

mil. 


I 
a | Siena. ...| 30,5.906 | Corbi dott. Domenico . . . Commiss, gen. | 1. 1.40 | 16. 7.34 


fabbr. guerra 


a |Bari ....|21.7.907 | Mininni dott. Ignazio. . . . | Osp. Roma| 1.140]|16. 8,35 


a | Lecce. . . .|14.10.910| De Pirro dott. Filippo . . Inferm. pres. | 1.140 | 16. 8.35 


Parma 


I 
a 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO E TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


° ANZIANITÀ 
£ LUOGO Data CASATO E NOME 

° di POSIZIONE | dell'in Ò 
# | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE PERS di 
x nascita | 


| o di grado | servizio 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


dal n. 1 al n. 2 
e | Serre (Cu- | 15.6.904 | Melchionna dott. Ettore. . . | Osp. Caserta 1, 1.38 | 14. 7.32 
neo) 
a | Palermo ..| 89,904 | Gambino dott. Antonino . . | Osp. Tripoli 1, 1.40 | 16. 7.34 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


| dal n. 1'al n.18 I 


e | Genova. ..| 206,906 | Audisio dott. Giulio . . . . | Africa Orien-| 14. 7,82 | 14, 7.32 


| tale 
e | Ferrara . .| 110,900 | Sani dott, Carlo . . . . . . | Osp. Padova | 14, 7,32 | 14, 7.32 
| | | 
e | Sutera (Cal-| 26.1.9083 | Saia dott. Mario . . . . .. | Osp. Palermo | 14. 7.32 | 14. 7.82 
tanissetta) | | 
| 
a |Seutari (AI-| 23.8.910 | Agostin Mila. . . . . . . . | Albania 1,12.38 | 1.12.83 
bania) 
e | Torino. ..| 19.7.908 | Goria dott. Angelo . . . . . fel Alessan- | 16, 7.34 16. 7.34 
ria 
| 
e | Volterra | 13,7.904 | Moroni dott. Giuseppe. . . . | Osp. Piacenza | 16. 7.34 16. 7.34 
(Pisa) | 


Ì 
| Campobasso) 30.6.901 | Battaglia dott. Giuseppe. . . | Aspett. inferm.| 16. 7.84 | 16, 7.34 


e | Piacenza. .|11,11.907 Brunamonti dott. Giorgio . . | Osp. Milano Ì 16, 7.34 | 16. 7,34 


e | Aquila ...| 61.909 Curci dott. Raffaele. . . . . RISSA Orien-, 16. 7.34 | 16. 7.34 
Î tale 
e | Partinico | 245.906 | & Passalacqua dott. Eugenio | Osp. Trieste | 1. 7.36) 1. 7.36 
| (Palermo) | I 
e 'S.MarinC.V,| 244.910 | Gravino dott. Michele . . .|Inf. pres. Ra-| 16. 5.37 | 16. 5.37 
(Napoli) venna | 
e | Urbino (Pe. | 16.1909 Montanari dott. Angelo . . . | Osp. Bengasi | 16. 5.37 | 16. 5.37 
| saro) | 


a Teramo 13.2.909 Allegretti dott. Guido . . Osp. Verona | 16. 5.37 | 16. 5.37 


(segue) TENENTI CHIMICI FARMA n 
2 ANZIANITÀ 
È Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
$ di POSIZIONE A 
3 | DINASCITA | nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE Lui di 
È grado | servizio 
[ 
| dal n. 14 al n. 25 
e |Calbanis-| 26.3.908 | Marrocco dott. Michele . . . | Osp. Roma 1. 9,87 I, 9.37 
setta 
| 
e |S. Alfio (Ca-| 1.11.907 | Spoto dott. Mario | Inf. pres. Icici | 1. 9.37 | 1, 9.37 
tania) 
| 
© |Pattada(Sas-|30.11.910| Chiarolini dott. Gavino . - . \Inf.pres.Sassari| 1, 9,37 1, 9.387 
sari) : 
« | Oppido Ma-| 6. 6.908 | Andiloro dott. Matteo. . . . | Osp. Milano 1. 9.87 | 19.97 
mertina Ì 
(Reggio C.) 
e |Volterra| 30.3.911 | Maggiorelli dott, Enzo . . . | Inf, pres. AI-| 1.3.99 | 1. 3,39 
(Pisa) | benga 
| 
e | Firenze . .| 5. 3.913 | Botrini dott. Mario. . . . . | Osp. Piacenza | 1. 3.39 | 1. 3.39 
e [Cantiano] 226.910 | Ubaldini dott. Nicola. . . . | Osp. Cagliari 1. 3.39 | 13.39 
(Pesaro) 
| 
e |Caltavuturo| 10.8.906 | Sireci dott. Leonardo . . . . | Osp. Chieti 1. 3.39 | 1. 3.39 
(Salerno) | 
€ | Bologna 18.7.912  Felieiani dott. Nievo . . . . | Osp. Firenze | 16.10.39 | 16.10.39 
e | Napoli 29.3.9090 | Benvenuto dott. Corrado . . | Osp. Bengasi | 16.10.39 | 16.10.39 
e |Avella 25.9 911 | Salvi dott. Giuseppe Osp. Torino 16.10.39 | 16,10,39 
(Avellino) 
e 18.2.911 | Ristagno dott. Vincenzo . . . | Osp. Tripoli 16.10.39 | 16.10.39 
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Ufficiali medici 


2 ANZIANITÀ 
È Data 
È Luo6o CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | pi nascrra nascite DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È grado | servizio 
TENENTI GENERALI MEDICI 
dal n. 1 al n.3 
a | Parma . .| 30. 6.79 | “Casella Dante, #, Disp. com.C.A.| 30. 6.40 | 1. 9,06 
DINIZION, © 015 Bologna 
®, ©, @, 4. L. D. in patolo- 
gia chirurgica 
a | Sassari. . | 6.6. 79 Simula, Ubaldo, ®, Cà, 1911-13, | Disp. com. dif. | 30. 6.40 | 19. 8.05 
#0, 4 LD iu terr. Bolzano 
ATA posa 
ido, © NI | Disp. . dif. z lO 
a Bellante, 81. 7.79 Lappori Lu ho ore Die di 30. 6.40 | 1, 9.05 
MAGGIORI GENERALI MEDICI 
dal n. 1 aln. 5 
a | Nola (Na-| 16. 5.78 | Rinaldi Onofrio, U @, C&,| Disp.com.C.A.| 1. 1.38 | 22. 4.04 
poli) PMI, & SIETE, 1, &, | Napoli 
n | Torino. . | 24, 3.79 Ca neh co O DAR: Capo | 1. 1.38 | 22 8.04 
d 4 
& | Salò (Bre-| 8.10.79 | Landriani Roberto, &, C &, &,| Disp.com.0.A.| 30, 6.39 | 8, 4.06 
pas n GA, g ste, & ©, | Milano 
+0, 
£ (Nizza Sicilia] 9.10.79 | Briguglio Santi, @, C#, x, Disp. com.0.A.| 30. 6.39 | 5. 4.06 
(Messina) quiz 9561718, ©, 4, @ | Cagliari | 
a | Pizzo (Ca-| 25. 7.79 | Accorinti Vincenzo, &, C #0, Ispettore diSa-| 31. 7.39 | 19. 7.06 
tanzaro) #80, 1, è 911254, & 85 | nità militare 


IG, dA, 


Napoli 


(segue) UFFICIALI FUORI QUADRO 


2 ANZIANITÀ 
FT Data 
= LUOGO CASATO E NOME 
2 di POSIZIONE n 
È | DINASCITA P DECORAZIONI E CAMPAGNE LI di 
i nascita ha 
grado | servizio 
dal n, 6 al n. 8 
. | 
a | Catania. . | 25. 3.80 | Giarrusso Gesualdo, ®, C:#, &, | Disp.Capo8.M.| 1.19.39 | 5. 3.07 
QUIZ, QIHFITE ©, @, 
* TA D. in clinica neu- 
ropsichiatricu 
a | Napoli . . | 8. 9.84 |de Porcellinis Carlo, &, C-&, | Disp.com.C.A.| 1,1.40 | 20. 8.07 
#,019129, &, 29516119, Y, ©, | Napoli 
+,6 
a | Susa (Tori- | 18. 3.83 | Gatti Dionigi, ®, 49112, | Disp. dif. terr.| 1. 7.40 | 20. 8.07 
no) NAT, ©, #, è, Torino 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 
a |Sambuea=| 11.10.84 | Campisi Baldassarre, ®, O, | Aapett. inferm. | 20. 2.37 | 15. 7.11 
Zabut (Gir- 0; 0, EYFICIT, ©, GIP, * 
genti) 


80 (segue) UFFICIALI FUORI QUADRO 
Ufficiali chimici farmacisti 
4 ANZIANITÀ 
È Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
È | prnascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
£ nascita 
z grado | servizio 
TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
dal n. 1aln. 2 
e | Bronte (Ca-| 8. 4.89 | Isola Emilio, &, {1112131415 | Aapett. inform. | 14. 5.36 | 3.12.09 
tania) 161, 29, ©, + 


a | Menfi (Agri. 


gento) 


15. 5.85 | Valenti Antonino, +, 19131415, | Osp, Torino 
* 


14, 5.36 | 20. 9.14 


UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Ufficiali medici 


ia ANZIANITÀ 
* Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
n di POSIZIONE : 
3 | prmascita a DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
sz nascita 
è grado | servizio 
COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1aln. 5 
4 | Tenda (Cu-| 15.10.84 | Perrier Stefano, ®, Ist. sup. guer-| 1, 7.37 | 16. 8.08 
neo) ©, INIZI, 95-16 sos, 
#5, +. L. D. in nenrologia 
a | Cagliari ..| 11. 5.82 | Romby Paolo, ©2193, | Dirett. san.| 1. 1,38 | 16. 8.08 
eUSICITIE, ©, 4, &, &, +.| Sardegna 
L. D. in igiene : 
a|Orsogna]| 4. 283 | Tenaglia Giux 1 + O, (N, | Zona mil, Mi-| 30. 6,39 | 10. 8,09 
(Chieti) UTI, © 98 si; 9, #,| lano 
«È. L. D. in otorinolaringo- 
jatria 
a | Napoli . . | 10,11.84 | Abate Alessandro, U:s:,b,1.®!°-19, | Dir. ospedale | 30. 6.39 | 16. 8 08 
ISICTII, @, Trieste 
© | Tropea(Ca-| 7. 6,85 | Lojacono Antonio, &, © ®!!12-13,| Disp. Min, Fi-| 1. 1,40 | 7, 7.10 
tanzaro) +; è, IT, O, nanze 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1aln4 
c | Gallarate | 14.11 85 | Binaghi Alberto, &, Us&, U &, | Zona mil, Trie-| 16. 835 | 7. 7.10 
(Milano) O, O, LIITITIÀ, ge QUI | ste 
Hi; ©, * 
a Lenola (Na- 30, 8.84 | Tatarelli Zuigi, &, 6921914, | Disp. Min.| 1.787 | 15.711 
poli) SUE, ©, Interno 
a | Casalduni | 30. 1.86 | Romano Gen #, +, O.| Zona mil, Na-| 1. 7.37 | 15. 7.11 
(Benevento) Dt CA 4,9 OTO poli 
1 
a | Schio (Vi-| 31. 7.85 | Dal Collo Esseri , , @991, | Osp. Verona 1, 7.87 | 15.7.11 
cenza) ©, g912131 


» 
iS) 
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2 ANZIANITÀ 
Ci Data 
bai LUOGO CASATO E NOME 
DA di POSIZIONE È 
E | DINASCITA | scita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ti grado | servizio 
dal n, 5 al n. 10 
a | Casumar- | 10.10.85 | Graziano Carmine;&,4@, ©%!12, | Dir. San. Na-| 1. 7.37 | 15. 7.11 
ciano (Na- QUFIFI, ©, + poli 
poli) 
e | Roseto Val-| 6. 2.85 | De Cesare Vincenzo, &, #0, | Osp. Bologoa | 1. 9.97 | 15. 6.11 
forte (Fog: , 
gia) 
a l Sassari. . . | 13, 5.84 | Aromando Angelo, U+, #, © | Osp. Cagliari | 1. 9.87 | 10. 6.11 
SUPIZIFISIORE GISNTIO, TI, pe 
v|Termini| 9. 8.88 | Folena Umberto,&, #,4,6"!12| Dir, San. Fi- | 1,987 | 10. 6.11 
Imerese REMOTA renze (igieni- 
(Palermo) sta) 
a | Lonigo (Vi- 3, ©9112 | Osp. Verona 1. 9.37 | 15. 6.11 
cenza) ©, 4, + 
e | Cagliari 17. 6.86 | Cambazzu Mario, «&, © %11%13 | Albania 50. 6.89 | 1. 4.12 
4, ©9415, CF 
MAGGIORI MEDICI 
dal n. 1 al n.5 
a |S.ElinnPia-| 25.10.85 | Di Palma Vincenzo, # Osp. Bari 29. 3.26 | 15, 7.11 
nisi (Cam- 1914, QI O, 
pobasso) 
a |Nola (Na-| $. 8,86 | Angelillo A1/onso, Disp. Minist. | 28. 8,26 | 15. 611 
poli) Rsa, GIS Fihagos 
a |Moconesi | 12. 2,87 | Queirolo Emilio Ernesto, U#, | Africa Orien-| 1, 7.87 | 28.12.18 
(Genova) O, 094, GIIVICITI, tale 
a |S, Giuliano | 1, 2.91 | Carimati Giuseppe, &, 5, &®* | Zona mil. Mi-| 1. 7.37 | 1. 5.16 
Milanese 161415, ©, hf lano 
(Milano) 
4 | Reggio Ca-| 13, 8.87 | Suraci Bruno, O, & & 4, Osp. Milano 1.787 | 1. 5.16 
labria g9I65, ©, hw 7 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


2 ANZIANITÀ 
È Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 | prmaserra DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
2 nascita 
al grado servizio 
dal n. 6 al n. 19 Î 
Î 
a | Deruta (Pe-| 20. 7.90 | Magnini Enea, È, &, #9®*!01%, | Disp. Min. Fi-| 1.737 | 1,5.16 
rugia) ®, + nanze 
| 
e |Sperone | 10. 5.90 | Ronga Gaetano, *, »®91617, Zona mil, Udine) 1, 7.37 | 1, 5.16 
(Avellino) ©, è, 0992212, O, f | 
e |Iacurso (Ca-| 2.12.90 Osp. Catanzaro | 1, 7.37 | 1. 5.16 
tanzaro) 
a | Diso(Lecce)| 2. 7.90 | Bucci Pasquale, «#, #, °° | Osp. Roma 1, 7.87 | 1. 5.16 
1617-18-90, @, de Î 
a | Aquila ...| 7.888 | Properzi-Curti Benedetto, #,  Com.distr. mil.| 1, 7.87 | 1, 5.16 
®, 0920, QUIET, © Roma I 
a |Gangi (Pa-| 11, 5.89 | Lo Vecchio Gioacchino, #, ©, | 98P- Palermo | 1. 7,87 | 1, 5,16 
lermo) QUI, e DIO, 
e |Solarino| 6. 2.92 D'Agostino Agostino, +, ®, © | osp. Bologna 1. 7.37 | 1.546 
(Siracusa) svi, ©" 1,0,% + | 
a|Guardia| 83. 2,90 | De Blasio Guido, *, Zonamil.Roma| 1. 7,37 | 1, 5.16 
Sanfra- 101716192, ©, &, 4 
mondi (Be- 
nevento) 
a | Nicosia (Ca- | 27, 6.88 imone Giuseppe, $:, è, ©** | Osp. Palermo | 1, 7.37 | 1. 5.16 
tania) "©, 41 ® 
a |S. Gennaro | 18, 6.89 | De Bernardo Francesco, $:, , | Zona militare | 1, 7.37 | 1. 5.16 
(Napoli) ®, GI, GUI, Napoli 
e |Saviano| 6,3.90 | Allocea Antonio, @,© 9714-19, | Osp. Caserta 1. 7.37 | 5.83.17 
(Napoli) 8150, 
a | Mantova. .| 6.10.88 | Urtoler Fernando, =, &, © ®!* | Osp. Verona 1. 7.37 | 5.817 
| HO, +, 0 
a | Montevideo | 26.10.89 | Boragno Giuseppe Evaristo &, | Osp. Genova | 1. 7.87 | 5. 317 
(Uraguay) dA, @, FIT 0, E 
a |Molfetta| 13, 6.92  Magrone Amedeo, :#,4, 0°, @ | Zonamil.Roma | 1. 7.37 | 5. 8.17 
(Bari) YET, @, 


* 
x 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


® i | ANZIANITÀ 
3 LUOGO dala CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
$ | prsascrra DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
| grado | servizio 
e | Loca. 
dal n. 20 al n. 33 
a |Casalcer-| 31. 5.90 | Baidi Teresio, #,0,8,%,®"* | Leg. terr. CC.| 1. 7,37 | 5.3.17 
melli (Ales- | "©, E, #0 Milano 
(sandria) Î 
| 
a |Roma ...| 8.392 tbon Ludovico, =, 499! |Zonamil Roma| 1. 7.37 5. 3.17 
"©, + 
a | Serra San | 10. 1,90 | Tedeschi Nicola, © 9191017" | Osp Bologna 1. 7.37 | 5.317 
Bruno (Ca- "0,4 4,4 | 
tanzaro) 
e | Cerignola| 2. 2.90 | D'Eugenio Antonio, #0, *, © | Osp. Piacenza | 1. 9,37 | 5. 3.17 
(Foggia) SIC, 
Î 
e | Cefalù (Pa-| 20.11.92 | + La Martina Rosario, , 4,0, | Osp. Palermo 1. 9.37 1. 3.18 
lermo) 94,0% gsm ©, 
| CRESEZIO] 
a | Portici (Na-| 8, 1.95 | Gaglione Antonio, &, &, & | Africa Orien | 1.937 1, 8.21 
poli) IT, ©, tale 
a |Partinico| 2. 2.95 | Avellone Gaetano, #, ©, +, | Osp. Palermo | 1. 1. 8221 
(Palermo) ©, 8", D, 
© Carlentini 2. 2.94 | Failla Salratore, :, &, &, ©, & | 4 alpini 1. 1,88 1. 8.21 
(Siracusa) PSICO, @, 
a | Bonorva] 23. 5.93 | Nurra Antonio, #,3,%,9",© | Osp. Torino 1.138 | 1.821 
(Sassari) 
ce | Nola (Na-|] 3.10.94 Tufano Raffaele, +, ®,@, 4, do mil. Na-| 1, 1,38 1. 8.21 
poli) NE | poli 
| 
a | Vittoria] 10. 5.94 me Salvatore, &, © ">| Disp, Minist. | 30. 6.98 | 1. 8.21 
(Sirucusa) #12, ©, 4,7 | Finanze 
| Roma 26. 9.92 | Sinibaldi Guglielmo, +, &®!5| Osp. Roma 30. 6.38 | 1.821 
uk Î 
e|Venafro| 3.12.95 | Alonzo Ruggiero, #, 4, 2%! | Zona militare | 30. 6.38 | 1. 8,21 
(Cam po- 1718, © Milano 
| basso) | 
i 
e Lasa rra (Na- | 18.10.95 Tae dn asi CC. | 30. 6.38 1, 8.21 


poli) 
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2 ANZIANITÀ 

È Data 

5 LUOGO CASATO E NOME 

pi di POSIZIONE j 
È | prmaseita È DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
EI nascita 

& grado | servizio 


| dal n. 34 al n. 49 


a | Cassano al- | 17. 4.90 | Diana Eugenio, 
| Jonio | ar 
(Cosenza) Î 


#, © ®!!° | Zona mil. Bari | 30, 6.38 | 1. 8.21 


a | Naro(Agri-| 5. 4.91 | Castronovo Gaetano, &,%, €, | Com.distr.mil. | 30, 638 | 1. 9.20 
gento) i iQaar* | Siracusa | 


30. 6,38 | 1, 9.20 


il 
a HOC 16. 7.91 | Rinaldi Orazio, ©,%, ©, © 917, | Cap Caserta 


nevento) > | 
e |Acireale|21. 9.92 | Foti Alfio, #, © "9911", @, | Osp. Milano | 30. 6.98 | 1. 9.20 
(Catania) * | 
| 
v | Noto (Sira-| 21, 8.91 | Avolio Caro Guido, &, 4 . . Osp. Palermo | 30. 6.8 | 1. 4.22 
cusa) 
v | Mormanno | 30. 3.97 | Pandolfi Edonrdo,:, #,%, *, & | Coll. med. leg. | 30. 6,38 | 1, 4.22 
(Cosenza) tali) | 


a|Ostuni|22. 5.96 Santorsola Domenico, 


, sè | Zona mil. Bari | 30, 6.38 | 1, 4. 
(Brindisi) 1-13, 0,0, PF ala 


a | Vittoria (Si-| 30. 5.93 | Paolillo Stanislao, +, ®, & ®% | Osp. Milano 24.12.38 | 1, 4,22 
racusa) 104718, ©, 


# | Nardò (Lee- | 20.10.90 | Manieri Alberto, +, © 713, @ | Zona mil. Bari | 24.12.88 [1422 
ce) 

a | Palermo ..| 6.11.96 | La Rocea Roberto, #,&,%&, ©, | Leg. terr. CC. | 24.12.88 | 1, 4.22 
UTI, VD / RR. Livorno 


a |Aquila...| 2.195 


Sandretti Ernesto, &, 1, ® ‘, | Osp. Torino | 24.12, 
(0) 


a | Palermo. .| 1. 5.96 | Monastra Salvatore, «© *%| Osp. Palermo | 24.12.38 | 1. 4.22 
n 
O, e 
a | Napoli .. .| 17. 3.97 | De Cesare Giannino, 


Osp. Trieste 24.12.98 | 1, 4.22 
SIT 


e | Petrizzi(Ca-| 15. 6.96 | Araeri Antonio, » 


*, 51 | Zona militare | 24.12.88 | 1 4.22 
tanzuro) n | 


Firenze 


a | Calvi Risor- | 8.12.95 | Zona Demetrio, #,®, ©", © .| Zona militare | 241238 | 1, 4.22 
ta (Napoli) Napoli 


e | Caltagirone | 30.4.900 | Nicastro Arturo, , «kh, ©*5| Disp. Minist. | 30. 6,39 | 1. 7.23 
(Catania) | Finanze 


% 
s 
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ANZIANITÀ. 
ci Data 
si LUOGO CASATO E NOME 
DI di POSIZIONE N 
2 | prmascrra ? DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
i nascita 
C; grado | servizio 
dal n. 50 al n. 55 
a |Accettura | 5, 5.99 | Maggio Pietro, ®, ©**, © .| Zona milit. Na-| 30. 6.39 | 1. 6.4 
(Potenza) poli 
a | Lienta (A-| 12. 2.96 | D'Angelo Emanuele, =, @®*,| Osp. Palermo | 30. 6.39 | 1. 6.24 
grigento) dd 
a | Teramo . . | 23, 1.98 | Dazio Francesco, +, #,O, ®, | Zona mil, Ge- | 30. 6.39 | 1. 6.24 
| @UT, @, g0® nova 
a | Aidone 25, 1.94 | Piazza Antonino, &, &, © ®!I7, | Osp, Palermo | 30, 6.89 | 1. 7.23 
(Enna) 
a |Gibellina| 3, 3.96 | Palermo Carmelo, #, ©, © | Osp, Palermo | 30. 6.39 | 1. 6.24 
(Trapani) 
a | Palermo. ,| 1. 2.96 | Manzella Giuseppe, &, ® *', © | Inferm. presid. | 30. 6.39 | 1. 6.24 
Parma 
PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 7 
alFasano]|12, 1.89 | Potenza Luigi, #, O, O, @; | Osp. Roma 81, 3.25 | 5. 3.17 
(Brindisi) GITA, G, 
a |8. Severo | 2% 491 | Cassano Loren è, © #5 | Africa Orien-| 31. 3.25 | 1. 8.21 
(Foggia) 1H,0,0,4% tale 
© |Taverna]|18, 6.96 | Passante Carmine, #, O, 63, | Osp. Bologna | 81. 3.26 | 1. 4.22 
(Catanzaro) * 95 @ 
© | Gerace Ma. | 14. 3.95 | Giurleo Michele, "| Osp. Alessan-| 1. 7.26 | 1, 7.23 
rina (Reg- Int, G dria 
gio Cal.) 
e Montano] 26. 1.97 | DelSenno Gioranni,&, 9®, © | Se. A. U. C. 1.796 | 1.783 
Antvilla alp. Bassano 
(Salerno) | 
5. 8.97 | De Lisio Giovanni, 3, ©%"%, © | Dep. terr. Gov. | 1. 7.26 | 1. 7.23 
a | Castelbot- è n 
taccio(Cam. Galla eSidamo| 
pobasso) 
a | Catania . .| 21.96 | Aiello Giuseppe, +, 02%, @ | Osp. Cagliari | 1. 6.27 | 1, 4.22 
AI6sI-18 19) 
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2 ANZIANITÀ 
È Data 
3 LUOGO CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE P È 
È | DINABCITA | ca DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
# grado servizio 
dal n. 8 al n. 10 
e | Belpasso | 13.12.98 | Guglielmino Zucio,#,&,%, © | Distr, milit.| 1.627 | 1.624 
(Catania) 9 © Catania 
e | Molfetta | 15. 2.99 | Spagnoletti Galileo, #. . . . | Osp. Bari 1, 6.27 | 1, 6,24 
(Bari) 
e | Gragnano| 1. 1.98 | Dello Ioio Gioranni, &@ . . .|Osp. Genova 1.128 | 1. 6.24 
(Napoli) 
Ufficiali chimici farmacisti 
TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
a |Rovito (Co-| 21, 5.88 | Marra Giuseppe &, D91121%-18, | Osp, Brescia | 19, 9,39 | 24.11.13 
senza) 956,0, 
MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 
dal n. laln 2 
a | Roma ...| 28, 9.8) | Corradi dott. Pietro, =, @|Zona militare) 1. 7.37 | 6. 5.28 
BSIPITI, È, de Roma 
a |Sassari...| 4, 7.99 Sanna dott. Alessandro, #,| Osp. Milano 9. 6.40 | 9, 6.27 
9 
CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 
dal n. 1 al n. 2 
e | Mongiassa- | 15. 5.96 | Dattilo Angiolino, &, *, &"° | Distr. mil. Bre- 6. 5,28 
no (Cosenza) 118, ) sei 
a |Guardiagre-| 2, 3.97 | Palmerio Pietro, #, ® ®!, © | Osp. Roma 6. 5.84 | 6. 5.28 
le (Chieti) 


UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA 
RIASSUNTI IN SERVIZIO 


Ufficiali medici 


Stato civile 


e 


LUOGO 


DI NASCITA 


Manfredo- 
nia (Fog 
gia) 


Napoli 


Boscoreale 
(Napoli) 


Cairo (Egit 
10) 


Cefrano(Co- 
senza) 


Cerchio (A- 
quila) 


Alia (Paler- 
mo) 


Data 
di 


nascita 


11. 6.85 


21. 187 


23.12.87 


1. 1.90 


9. 6.90 


3. 2.96 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


TENENTI COLONNELLI 


dal n. 1 al n.5 


* Guerra Vincenzo, 
q 8219-14, QUI 


Cusani Mariano, #, ©; 0°, 
IST, ©, 


Cirillo Giuseppe, &, &, 295 
CI, © 


& Montini Gioranni, &, +, 
QUCITII, © 


@ Laino Rosario, #, &, 29° 
718,©, 4 


MAGGIORI MEDICI 


| @, Pecilli Antonio, &, 4, eur 
| BOA/4E 


CAPITANI MEDICI 


@ Muiè Augusto, &, 69, 
®, 4 


POSIZIONE 


MEDICI 


Ispettorato 
San. mil. Roma 


Disp. Min, In- 
terno 


Disp. Min, In- | 
terno 


Osp. Bologna 


| Distr, mil 
Roma I (com. 
O. N. P.I. G.) 


Aspett. inferm. 


| Disp. Min. In- 
terno 


ANZIANITÀ 

di di 
grado | servizio 
19.12.38 | 29. 2.12 
1. 1,40 | 28, 9.18 
1, 1.40 | 30, 5.15 
1. 1.40 | 16. 9.15 
1. 1.40 | 1, 5.16 
1, 9.37 | 18. 5.16 

| 

24. 838 | 1121 


UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA 
RIASSUNTI IN SERVIZIO, FUORI QUADRO 


Ufficiali medici 


vai | ANZIANITÀ 
È Data 
bi Luoao Ù CASATO E NOME 

s di POSIZIONE 
@ | DI NASCITA F DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Hi nascita | * 

grado | servizio 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 
| 
a|Sarzana] 23,483 @ Tonelli Camillo, +, 4, «®* | Leg. terr. CC. | 1. 1.40 | 10. 6.15 
RE. Genova I 
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UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 
NEI DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


T.G.M »li Loreto (direllore ge- 
ale). 

MGM. Ingravalle Al/redo (vice diret- 
lore generi 

Col. M. ane Carlo (capo div. 

T.C.M. Ippoliti Araldo (sala med.). 

T.C.M.  Carlueci Raffaele (capo sez. 
ine). 

T.C.M. Angelini Antonio (capo sez. 


inc,), 
T.C.M. Corsi Alfredo (capo sez. inc.). 
T.C.M. Manfredi Alfredo (capo sez. 


Sarnelli Yommaso (redattore 
Giorn. med. mil.). 


D'Amico Giuseppe (capo sez. 
inc.) 


Antonin (capo sez. 


M.M autoni Mario. 

M.M 0 Salvatore. 

M.M Giacomo (capo 

MM. ‘Trifiletti /gino dell'uff. 
dlir. gen.) 

MM Tardneci Mario. 

M.M. Fiumara Antonino. 

MM Uonlrino Ferdinando, 

M.M Bifano Augusto (sala med.). 


Abbreviazioni. — T.G. M.: tenente generale medico; M. 


Col. M. : colonnello medie 


M 
‘0: T. C. M.: tenente colonnello medico; M. M.: 


G.M. Marigliano Giovanni (i. g. s.). 
C.M. Pelleg 


0 Francesco. 


Collegio Medico-Legale. 


T.G.M.  Bucciante Aljredo (presidente) 


P. a. 

Col.M. Cammarata Giovanni (mem. 
bro). 

T.C.M. Suma Cosimo (com.). 

T.C.M. Manconi Michele (membro). 

T.C.M.  Lopresli Antonino. 

T.C.M.  Seillieri Vincenzo. 

T.G.M. Rizzo Carlo (membro). 

T.C.M. Pecorella Giovanni. 

T.G.M. De Paoli Paolo. 

MM Fedele Pasquale (segretario) 

MM Pandolfi Edoardo f. o. 

MM Ripari £nrico (com.). 

MM Pedroli Giuseppe. 


Laboratorio di fisiologia e biologia applicata. 
T.C.M. Ca 


inis Ugo (direttore). 
Laboratorio di chimica e bromatologia applicata. 


Col. C. F. 
M.C.F. 


Gorreta Carlo (direltore). 
Adilardi Giulio. 


Laboratorio di microbiologia. 
T.C.M. Reilano Ugo (direltore). 
M.C.F. Zodda Aldo. 


I.: maggiore generale medico; 
maggiore me- 


dico; 1°C. M.: primo capilano medico; C. M.: capitano medico; T. M.: tenente me- 


dico: Col. C. 
mico-farmaci 


colonnello chimico-farmacista; T. C. C. F. 
S maggiore chimico-farmacista; 1° C.C. F 
. C. F.: capitano chimico-farmacista; T.C. 


tenente colonnello chi- 
primo capitano 
tenente chimico- 
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COMANDO CORPO S. M. 
Col, M. Polosa Vincenzo. 


MM. Ferri Antonio. 


DIREZIONE DEL SERVIZIO CHIMICO 
MILITARE (ROMA). 


MM Ferraloro Giuseppe. 
MM Serra Giuseppe. 

MM. Floridia Francesco. 
T.M. Sediari Demo (i. g. sì). 
C.C.F. = Mazzaracchio Berardino. 


ISPETTORATI DI SANITÀ MILITARE 
Ispettorato San. mil. (TORINO). 

M.G.M. 

T.C.M Di Nella Nicola. 


Berlelli Enrico (ispettore) 


Ispettorato San. mil. (VERONA). 
M. G.M. 
MM Filibeck Giuseppe. 
CM. Sisto Eugenio. 


Rombolà Anlonio (ispettore). 


Ispettorato San. mil. (ROMA). 


M.G.M. Fabrizi Nicola (ispeltore). 
T.C.M. Guerra Vincenzo (inv. guerra). 
CM Franich Emilio. 


Ispettorato San. mil. (NAPOLI). 


M.G.M. Accorinti Vincenzo (ispettore) 


f q 
T.C.M. De Martino Rosaroli Roberto, 
Cc. M. Barile Yommaso. 
Ispettorato San. mil. (BARI). 
M.G.M. Fiorenza /gnazio (ispellore). 


Scuola di applicazione di Sanitàmilitare (FIRENZE). 
Col. M. 
T.C.M. 


Germino Alfredo (direttore). 


Ferri Guido (ins. tit.). 


T.C.M.  Lampis Edoardo (ins. til). 
Carvaglio Edoardo (ins, tit.). 
Pullrone Raffaele (A. M.). 


Barbiera 
ag 


Maurangelo (ins. 


M.M. Chiara Giuseppe (ins. agg.). 
MM, Anlonio (ins. agg.). 
MM Impallomeni Rosario, 

MAM Zaffiro Edoardo (ins. agg.). 
IPC.M Mennonna Gerardo (ins. tit.). 
GM. Florio Ugo. 


Galletto Giacomo (ins. agg.). 
Teoni Giulio (ins. agg.). 


Alvisi Elmo. 


#1.C.C.F. Cappelli Giuseppe (ins. til.). 
toCE: Scolli Ginseppe (ins. agg.). 
Istituto chimico-farmaceutico militare 
Castello (FIRENZE). 

Mozzana Carlo (direttore). 
Vita Gaetano. 

Parri Waller. 

Musso Enrico. 

Corlassa Silrio. 

Palmieri Murio. 


Molisani Aicciardo, 


Placidi £ttore. 
(riorgi Giorgio. 


Bracaloni Lore 


Segre Fernando. 
Bernini Fosco. 


lisi Ferdinando. 


Rolteglia 


Colella Vittoriano. 


Vicari Carmelo. 
Sallini Pietro. 


Istituto superiore di guerra (TORINO). 


Col. M Perrier Stefano f. 0. 
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Accad. mil. di fanteria e cavalleria (MODENA). 
T.C.M. 


Bini Domenico. 


Scuola d’appi. di fanteria (PARMA). 


MM Purearo Giuseppe. 


Scuola d’appl. di cavalleria (PINEROLO). 


bora Romualdo. 


Accad. mil. d'artiglieria e genio (TORINO). 


TICM, amegna Giovanni. 


Scuola d'appi. d'artiglieria e genio (TORINO). 


T.C.M. 


Casella Cesare. 


SCUOLE MILITARI. 
Scuola militare ROMA. 


M 


strojanni Antonino. 


Scuola militare NAPOLI. 


T.C.M. Spagnuolo Vigorita Nicola. 
Scuola militare MILANO. 
T.C.M. Fiore Mario. 


Comando delle scuole centrali militari 
(CIVITAVECCHIA). 


M. M. (nannelli Bernardo, 


Scuola centr. di fant. (CIVITAVECCHIA). 


Scuola centrale delle truppe celeri 
(CIVITAVECCHIA). 


Scuola centrale di artiglieria (CIVITAVECCHIA). 


C.M. Cannillo Cataldo. 


CHIMICI FARMACISTI ECC. 


Scuola centrale del genio (CIVITAVECCHIA). 


T.M. 


Ruocco Temistocle. 


Scuola centrale mil. 


alpinismo (AOSTA). 
MM. Manfredi Oreste. 


Scuola di tiro d'artiglieria (NETTUNIA). 
C.M. Pislilli Giulio. 


SCUOLE ALLIEVI UFFICIALI DI COMPLEMENTO 
Fanteria. 
Scuola A. U. C. Palermo 


c.M. Napolitani Enrico. 


Scuola A. U. C. L'Aquila 
CM. Mirenghi Ugo. 


Scuola A. L Salerno 


Scuola A. U. €. Spoleto 


Scuola A. U. C. Arezzo 


CM. Tagliaferri £nrico. 


Scuola A. U. €. Fano 


C.M Cammarano Vito. 


Scuola A. U. C. Aveitino 


Scuola A. U. C. e A, S. bersaglieri 
Pola 


T.M. Lavalleri Pielro. 


Scuola A. U. C. alpini Bassano. 


1°C. M. Del Senno Giovanni f. 0. 


Artiglieria. 
Scuola A. U. C. Moncalieri. 


T.M Leone 7acito. 
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Scuola A. U. C. Brà. 
MM Calia Stefano. 


Scuola A. U, C. Lucca, 
M.M. Drago Calogero. 


Scuola A. U. C. Pesaro. 


MM Di Rago Prospero. 
Scuola A. U. €. Potenza. 
C..M. Prestileo Vincenzo. 
Genio. 
Scuola A. U. C. del genio Pavia. 
C.M.  Cieri Vincenzo, 


SCUOLE ALLIEVI SOTTUFFICIALI 
Fanteria. 


Scuola A. S. Caserta 
T.M. Trap: 


ri Carmelo, 


Artiglieria. 
Scuola A. S. Nocera Inferiore 
C.M. Parrella Tullio. 


Geni 
Scuola A. S. Bolzano (4 genio), 


T.M. Fertitta Francesco. 


Reggimento chimico militare (ROMA). 
C.M. Rosi Vittorio Emanue!e. 
T.M. Jannello Pasquale. 


Stabilimenti militari di pena. 


Reclusorio militare Gaeta. 
MM Panzuto Filippo. 


DIREZIONI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA 
E STABILIMENTI SANITARI. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di TORINO. 


Col. M. Carbone Vincenzo (direttore). 
M.M. Mocafighe Carlo (segretario). 


PCM. 


c. 


I 
pa 
t 
E 
Ti 
T. 
Tr 
M 
M 


M. 


Bianco Giov. Battista 
De Alessi Erasio (igienisti). 


OspepaLE miLitare Di TORINO. 
Col. M. 


GM, 


M. 
C.C. F. 


,0.F. 


Fusi Pietro (direttore). 
Cei Isidoro. 


Garbagni Giuseppe. 


Ciceo Giovanni. 


Luciano-Fuscà Felice, 
Garbone Teresio. 
Vitale Nicola. 

Nurra Antonio Î. 0. 
Lo Bianco Domenico. 


Sandrelli £rnesto f. 0. 


Sacchel cola. 
Conti Gerardo. 
Negri Pietro (i. g. s.). 


Arc 


ri Nicola (i. g. S.). 
Carerj Leonardo. 
Lapenta Znnocenzo. 
Valenti Antonino f. 4 


Salvi Giuseppe. 


OspiipaLe MiLirare pi NOVARA. 


CM, 
ML 
i M. 
Mi 
. M. 


M. 
M. 
M. 
C..F. 


Piccoli Giovanni (direttore). 
Scialdone Bartolomeo, 

Cei £iliberto. 

Torella ( 


Gentili Spinola Alessandro. 


‘anni. 


De Quattro Nicola. 
Aragona Filippo, 
Allocchio Achille (i. g. s.) 


Rolfo Federico. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata 


Col. M. 


di ALESSANDRIA. 


Camoriano Pierro (direttore). 
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Caligaris Carlo (segretario). 


C.M. Milana Gaetano (igienista). 


OsprpaLe MiLirare Di ALESSANDRIA 


Col. M, Muratori Carlo Felice (diret- 


lore). 
T.C.M. Buono Demetrio. 
MM. Froggio Francesco. 
MM ierro Armando. 
MM De Lucia Raffrele. 
CM Borghi Leonida (i. g. s.). 
IC.M.  Giurleo Michele f. o. 
CM De Lorenzo Leonardo. 
GM Longo Giuseppe. 
CM. Farina Anlonino (A. M.). 


Alvigini Giorgio. 
[È 


mbarini Giuseppe. 


TIE. 


Angelo. 


Oseepae MiLimare pi SAVIGLIANO. 
T.C.M. B 


elli Marcellino (diret- 


lore). 
T.C.M. Chimenti Ferdinando. 
MM Rossi Mario. 
MM Gofîredi Luigi. 
MM. Lombardi Salvatore. 
IGM. Vimercali Luigi (A. M.). 
CM. De Andreis Giuseppe. 
T.M. Sparano Vincenzo (i. g. S.). 


M.C.F. Zini Giovanni. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di MILANO. 


Col. M. lipoce Antonio (direttore). 

MM. Rodinò Nicol'Antonio  (igie- 
mista). 

MM. Palmieri Alfredo (segreta 
rio). 

c.M Grella Ernesto (capo sez. 


disinf.). 


OsrepaLe MiLitare Di MILANO. 


T.C.M. varino Sarerio (direttore). 
T.C.M. Castelli Epifanio. 

T.C.M. Malice Alessandro, 

T.C.M rdi Giuseppe. 

T.C.M. Astuto Giuseppe. 

M.M. Suraci Wruno [. o. 

M.M. = Calcagni Amafo. 

MM. Foli Alfio f. 0. 

M.M.  Bellelli Carlo, 

M.M. Paolillo Stanislao f. 0. 
M.M. = Jannarone Generoso. 

MM. Ventura. Vittorio Emanuele. 
1°C, M. nardi Domenico, 
M.C.F. Di Tullio Odorisio, 

C.C.F. Sanna Alessandro f. 0. 
mo Brunamonti Giorgio. 


TE Andiloro Matteo. 


OspeDaLE MILITARE DI PIACENZA, 


.M. Vannocci Quintilio (direttore). 
Severi Pompeo. 

Mori Annibale. 

D'Eugenio Antonio f, 0. 

Giu 10 Celestino. 

Pellicini Ferrante. 

D'Alessio Gioranballista. 
Russo Sebastiano, 


Moroni Giuseppe. 
Bolrini Mario. 


OspebaLE Militare pi BRESCIA. 


Col. M. Fiumefreddo Vincenzo (di 


rettore). 


T.C.M. De Cata Domenico. 


M.M. Labruna Vittorino. 
MM Gregorini Pietro, 
CM. Cavaliere Gino. 


T.C.C.F. Marra Giuseppe {. 0. 
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Inrenveria PRESIDIARIA Di PARMA, 


T.C.M. Ara Achille, 
MM Manzella Giuseppe f. 0. 


GIG. De Pirro Filippo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLZANO. 


GOLM. Pellegrini Francesco (diret 
lore), 

MM Palli Giuseppe (segretario). 

MAL Astulo Girolamo (igienista). 


Ospepate MiLitane pi BOLZANO. 


T. C. M Percara /sidoro (direttore). 

TUC Chiesa £mannele. 

MM Lamendola Filippo. 

MM Briganti Antonio. 

MM Gaputo Biagio. 

MM Campagna Gaspare. 

MM Lio Giuseppe. 

c.M. Santagali £rancesco. 

T.M Sabatino Riccardo (i. g. s.). 

TE Simone Ruberli Francesco 
(i. g. sì) 

C.C. F. Licata Salvatore, 


OspepaLe mitirare pi VERONA, 


T.C.M. Vigliani Federico (direttore) 
ti Dal Collo Augusto f. 0. 

"f: Scarpieri Cesare f. 0. 

Ti Grifi Filippo. 

T; Gavallo Eugenio (segretario). 
T, Morino £nrico, 

M.M Urtoler Fernando Î. 0. 

MM. Sciortino Salvatore. 

M.M Vita Guido. 

MM Falcone Raffaele. 

MM Spalafora Giuseppe. 


C.M. Tarsiu Giuseppe Antonio. 
T.G.F. Allegrelli Guido. 


INFERMERIA PRESIDIARIA Di TRENTO. 


T.C.M. Gurgo Pierino. 
T.C.M. Tattoni Zileno. 
G.C.F. Longo Fulrio. 


Direzione di San. del Gorpo d'Armata di TRIESTE. 


% (direttore). 
T.C.M. 


Nanni Carlo (igienista). 


MM Castana Vincenzo, 


OspepaLe militare Di TRIESTE, 


Col M. Abate Alessandro (direttore) 


fo. 
T..C..M, 


M Bugliarello Federico, 


Adinolfi Salvatore. 


T.C.M.  Filograna Pasquale (segreta- 
rio). 

MM Mastrogiacomo Guido. 

MM De Cesare Giarnino f. 0. 

MM Ziugale Salvatore. 

MM Campanella Arrigo. 

CM. Curiale Vito (i. g. s.). 

CM Palminiello Pasquale. 

CM Giordano Giuseppe (A. M.). 

MC.F.  Nocentim Dino. 

C.C.F. Zanelli Alberto (i. g. s.). 

T.C.F. Passalacqua Éugenio. 


Inrermenia PRESIDIARIA Di ICICI. 
T.C.M 
cm 
pit 


Tarchi Virgilio. 


Martorana Aldo, 


.F.  Spoto Mario. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLOGNA. 


Col. M. 
T.C.M. 


Bruni Nicola (direttore). 


Guaraldi Curlo (segretario). 
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MM 
M.M. 


Fiume Guglielmo (igienista). 


Cuecia Francesco, 


OspensLe mirare Di BOLOGNA. 


Col, M. Rizzo Cornelio (direttore). 


De Cesare Vincenzo f. 0. 


Comelli Umberto. 


Canepa Romolo. 
De Marinis Aurelio (segre 
lario). 


Soleri Giovanni. 
Mignani Vittorio, 


(iiovanni (invalido di 


D'Agostino Agostino f. 0. 
Salmè £tore, 

Campana Antonio. 
Tedeschi Nicola f. 0. 
Caliendo Michele, 


Passante € 


‘mine f. 0. 


Di Giorgi /ietro. 
Fedeli Alberto, 


M. Salsano Pietro, 
M.C.F. Millino Domenico, 
C.C. F. Pricolo Alfonso. 
GICR Bocchim £rancesco, 


Osprpate MiLrrare pi ANCONA, 


Col, M. Feliciangeli Guido (diret 
tore). 
Mastrantonio Vincenzo. 


Cellini Luigi, 

Grilli Mario, 

Di Casola Giuseppe. 
Augusti Mario. 


Micheli 


Teodorico, 


Severini Giuseppe. 


INFERMERIA PRESIDIARIA Di RAVENNA, 


De Rogalis Antonio. 


C.M. 
T.M. Svello Cesare. 
TuGoF. Gravino Michele 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di FIRENZE. 


Col. M. Sinisi Guido (direttore). 

T.C.M Folena Umberto  (igienista) 
f. o. 

M.M. Corticelli Mauro (segretario). 

1°C. M. Bonelli Aurelio (capo sez. di- 


sinf.). 


OsrepaLE MiLrrare pi FIRENZE, 


Col, M. Fiorini Muzio Ferruccio (di- 
rettore). 
T.C.M. Cionini Giulio. 
T.C.M, Magliulo Alfonso. 
T..C.M. Biagini Giovanni, 
T.C.M. Moreili Mario. 
T.C.M d'Alessandro Raffaele. 
T.C.M. Pecorario Raffaele. 
MM. Manfredi Arnaldo. 
MM Belisario Giulio. 
M.M. Viola Domenico. 
MM tiindice Cumilio. 


Piazza Guido. 


Garpinteri Ernesto, 


Ferrajoli Ferruccio. 
Galdi /loriano. 

Troina Francesco. 
Mastrojanni Decio. 
Ricci Emanuele. 

Pitlari Ernesto (i. g. s.). 
Farina Felice. 
Riparbelli Roberto. 


Feliciani Nievo. 


(segue) UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI ECC. 97 =" 


OspepaLe MiLitane Di LIVORNO. 


Col. M. 
T.C.M. 
T.G.M. 
MM 
M.M. 
M. M. 
MM 
M.C.F. 
C.C. F. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Aì 


Col. M. 


T.C.M. 
T.C.M, 
1°C. M. 


Rossi Antonio (direttore). 
Rago Giovanni. 

Ricci Antonio. 

Righi Giuseppe. 
Santoboni Umberto. 

Bua Giuseppe. 

Zicchieri Leone, 

De Palma Filippo. 
Goffredi Ettore (i. g. s.). 


De Bernardinis Virginio (di- 
rellore) 


Gallo Arturo (segri 
Mas 


i0). 


a Filippo (igienista). 


Spezzaferri Antonio (capo se- 
zione disinf.). 


OspebaLE Militare DI ROMA. 


Col. M. 
T. C.M. 


T.C, M. 
T.C.M. 


M. 
C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 


Bassi Giuseppe (direttore). 


Suma Cosimo (com, coll, med. 
leg. 


Cogliali Dezza Giuseppe. 


aimone Dogalino. 
F 
Giorgi Giorgio. 


n Giovanni, 


Ferrari Ugo. 

Gonzales Alfredo. 
Giacobbe Corradino. 
Dubbivsi Emilio. 
Piccarreta Francesco, 
Tarquini Cairoli. 
Trepiecioni Emanuele. 
Bucei Pasquale f. 0. 
Parisi Ennio 

Sinibaldi Guglielmo f. 0. 


Iaselli Mario (segretario). 


MM Panara Carlo, 

MM Papagno Michele. 

MM Ripari Enrico (com, coll. 
med. leg.). 

MM D'Attilio £vandro. 

MM Santillo Tommaso. 


Potenza Luigi î. o. 
Selaheddin Mborja. 


Aleandri Giacomo. 


Impaltomeni Sebastiano. 


C.M. Pavli Floko. 
C.M. Liberi Federico. 
C.M. Sgro Nicola 


CM amo Filomeno, 
T.M. Theodhor A. Kristodhullu, 
M.C. F. Rizzo Gaetano, 


C.C. F. Palmerio Pietro f. 0, 
C.C. F. Mininni Zgnazio. 
TOGSE: Marrocco Michele, 


OspepaLE Mititane pi PERUGIA, 


Riccò Ettore (direttore). 
Pepe Raffaello. 

rini Federico, 

dino Paolo. 


Pa 


ssandra Luigi. 
ellotti Enrico (A. M.). 


geio Giovanni. 


Txrermeria PresIdisria Di NETTUNIA, 
(CAMPO CLIMATICO SANATORIALE MILITARE). 


T.C.M. Milelti Ernesto. 


MM Plastina Mario, 
MM. Bolla Luigi. 
CM. Stelo Gregorio, 


Scarpilti Mario. 


Aragona Carmelo, 


Zollo dario. 


Portelli Giuseppe 
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Direzione di Sanità del Corpo 
Col. M. 
T.C.M 


‘mata di BARI. 
Panagia Antonino (direttore). 
Pesce Nicola (segretario). 


Frosini Dino (igienista). 


Infantino Simone. 


OspenaLe Miitane DI BARI. 


Col. M. Sabatini Angelo (direttore). 
T.C,M. Donadeo Vittorio, 

T.C.M. Bertolucci (Gino. 

M.M. Di Palma Vincenzo f, 0. 
MM Fischelli Giuseppe. 

MM Gaputi Giovanni. 

MM Paragona Pietro. 

C.M. Lucente Pasquale (i. g. 5.). 
I°C.M. Spagnoletti Galileo f. 0. 
1°C. M. Giecimarra Gaetano. 

CM. Larovere Giuseppe. 

CM. Lascaro Alfredo. 

C.M. Andolfato Mario (A. M.). 
CM. Chinè Mario. 

TM. Lojodice Cataldo (i. g. s.). 
T.C.C.F. Savino Vito. 

C.C.F. = Curatolo Lorenzo (i. g. s.). 
C.C.F. De Benediclis Raffaele (i. g. s.) 


OspepaLe MiLiTARE DI CHIETI, 


Col, M. De Caris Agostino (direttore). 


T.C.M. Pomo Felice. 

MM. Piccioli Ermenegildo. 
1°C. M. Croce Guido (A, M.). 
C.C. F. Santeusanio Mario. 
TIG.F. Sireci Leonardo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di NAPOLI. 
Gol. M. Si 
T.C.M. 
T.C.M. 


norino Rosario (direttore). 


Graziano Carmine {. 0. 


Langella (segre- 
tario). 


Francesco 


M.M. 
M. M. 


Zanfagna Riccardo (igienisla). 
De Vivo Giulio 


OspepaLe MiLirare DI NAPOLI. 


T.C.M. Basso Giovanni Battista (di- 


rettore). 


TM; De Angelis Arduino. 
TGM, Maffeo Luigi. 
T.C.M. Felsani Giacinto. 
T.C.M. D'Ambrosio Giuseppe. 
T.C.M. Cassanese Giuseppe. 
T.C.M. Confalone Raffaele. 
T.C.M. Pezzullo Luigi. 
T.C.M. Moauro Aurelio, 
T.C.M. Squillacioti Raffaele. 
M. M. Lanna Leonida. 
MM. Ciodaro Raffaello. 
MM. Torre Salvatore. 
MM Cavaniglia Alfredo (segre 
tario). 
MM Palmera Ugo. 
M.M Vilale Salvatore. 
MM. Schirru Giuseppe. 
M.M. Cigala Mario. 
MM. Scafè Amedeo. 
M.M. Tancredi Urbano. 
M. M. Musto Michele. 
C.M. Testa Ugo. 
M. C.F. Guglielminetti Silvio. 
C.C, F. Fochi Roberto, 


OspenaLe MiLitare Di CASERTA. 


T.C.M. Pellegrino Lorenzo (:lireltore) 
T.C.M. Centore Antonino. 
T.C.M. Massimo Francesco. 


M. Allocca Antonio f. 0. 


M.M. Rinaldi Orazio f. 0. 

C.M. Vastola Mario (iî. g. s.) (A 
M.C.F. Fantozzi Lui 

PACIS Melchionna Ettore (i. g. S.). 
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OSPEDALE MILITARE DI CATANZARO. 


Sa i e È . (direttore). 
MM Dattilo Giuseppe f. 0. 
M.M Tannizzotto Antonio. 

MM Procopio Bellarmino. 

1° C.M. Notarianni Vincenzo. 

Cc. M Scalzi Carmine. 

C.C. F. Orlando Yeodoro, 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di UDINE. 


ACRCICTI (direttore). 
T.C M. De Castro Zgnazio (igienista). 
T.C.M.  Cassone Giuseppe (segretario) 
CM Buecigrossi Nicola (capo se- 


zione disinf.). 


OspeDALE MILITARE Di UDINE. 


Col, M. Savini Gualtiero (direltore). 
T.C.M. Giannotti Dino (segretario). 
MM Cola Francesco. 

MM Gigante Donato. 

M.M. Colacci Francesco. 

1°C, M. Terzi Federico. 

I"G.M, Faraone Antonio. 

GM Bella Vincenzo, 

C.M. Gasparro Umberto. 

C.M. Trotta Enrico. 

T.M. De Mallia Salvatore. 
T.C.C.F. Siccardi Guido. 

C..G.F. Aiello Domenico. 


Ospeate MILITARE DI GORIZIA. 


T.C.M Perretti Cristofaro (direttore), 
M.M Longo Domenico. 

MM Gatti Arturo, 

MM Fontana Nicolò. 


C.M. Figlioli Benedetto. 


C.M. Zoppi Zelio. 
C.M Maresca Corrado, 
C.C.F. Pozzuoli Francesco, 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata 
di PALERMO. 


Col. M. DAnarvo Salvatore (diretto- 
re). 

T.C.M. Grillo Girolamo (segretario). 

T.C.M. Pivetti Francesco (igienista). 

MM Pavone Giuseppe. 

MM. Tomaselli Antonino. 


OspepALE MILITARE pi PALERMO, 


T.C.M. Imperiale Cesare (direttore). 
T.C.M. Cerniglia Domenico, 
T.C.M. Sunseri Giuseppe. 
T.C.M. Giglio Rocco, 
T.C.M. Passalacqua Gioacchino, 
T.C.M. Plaia Natale. 
T.C.M. Scuderi Giuseppe (segrelario). 
T.C.M. Centineo Sante, 
M. M. Rosa Guido. 
M.M. Avolio Caro Guido f. o. 
M.M. Monastra Salvatore f. 0. 
M.M. Calvello Salvatore. 
M.M. Ingria Lorenzo. 
MM Mangione Giuseppe. 
Di Maggio Francesco, 
M.M. Laneri Giovacchino. 
MM Marchese Agostino. 
Cc. M. Baudo Antonio (i. g. s.) 
(A. M.). 

T.C.C.F. Grignani Eugenio. 
C.C.F. Friscia Pietro, 
T.C.F. Saia Mario. 

OspenaLE MILITARE DI MESSINA. 
Col. M. Caldarola Francesco  (diret- 

tore). 

T.C.M. Bonaccorso Letterio, 
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Toscano Vincenzo. 
Barone Giovanni. 
Zaîfiro Giovanni 
Perricone Giuseppe. 
Coccia Giuseppe. 
Bellia Francesco, 


Pasceri Domenico, 


Riccardi Giuseppe 


Terranova Salvalore. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata 
di CAGLIARI. 


Col.M. Romby Paolo (direttore) f. 0. 
M. M. Demichelis Corrado  (igien.). 
MM Idini Francesco, 

C.M. Oliverio Alvise (capo sez. di- 


sinf.). 


OspepaLe miLrrare pi CAGLIARI. 


T.C.M.  Crosiglia Evaristo (direttore). 


T.G.M.  Aromando Angelo f. 0. 
T.C.M. Mura Sulratore Angelo. 
MM Tappi Primo. 

MM Pernice Vincenzo. 
MM Falbo Enrico, 

MM Sollini Giovanni. 

1°C.M. Aiello Giuseppe L 0. 
Ta Dastoli Domenico ti. 
Ti Mavia Cosimo (i g. Sì). 


SERA OSE) POR QI È 
Til I 


Dino. 


lini Nicola. 


Inrermenia presiviaria DI SASSARI, 
TM Dettori Giorn, Maria. 
IPC.M. Antonio, 

Tito ini Garino. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di 
TREVISO. 


Col. M. Fida Siro (direttore). 


TEM. Solio Santi. 


CM Gernigliaro Michele (i. g. s. 
(capo sez, disinf.). 

C.M. Paruta Giovanni (i. g. S.). 

IC.M. Papa Gennaro. 

CM Balsamelli Filippo (igien 


OspepaLE MILITARE DI PADOVA. 


Col. M. Cosìa Fausto (direttore). 

T.C.M. Mignemi Francesco. 

T.C.M.  Saccomani Giorgio. 

T. CM, Monteleone Vincenzo. 

T.C.M.  Mazzenga Giacomo. 

MM. Mirabella Claudio. 

G.M Castelli Giambattista. 

T.M. Panlè Domenico (s. g. s.) (A. 
M.). 

C.C. F; Spadavecchia Domenico (i 

TC; Fi ; "carlo 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di GENOVA. 


Col. M. Carmelo  (direl- 


M.M. Lista Domenico (segretario). 

MM Fisichella Giambattista (igir- 
nista). 

CM. na Giuseppe 


apo sez. disini.). 


Ospenae MmiLitane DI GENOVA. 


Col. M. Indelicato Giuseppe (diret- 
tore), 

T.C.M De Bernardo Francesco At 
lonto, 

MM Boragno Giuseppe Evaristo 

0 

MM Adami Peli 

MM enga Edgardo 

MM. ladevaia Francesco. 

M.M Bava Arturo. 

M.M. Nicolosi Antonio. 

MM Purpura Gioranni, 
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1°C. M, Dello Ioio Giovanni f. 0. 
C.M. Piserchia Natale. 
T.M. De Niederhausern Arnoldo. 


Pessolano Angelo. 


Vecoli Norberto. 


INFERMERIA PRESIDIARIA pi ALBENGA. 


TG.M. Fusco Angelo. | 
T.M. Napolitano Felice (i. g. Sì). 
T.C.F. = Maggiorelli Enzo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di TRIPOLI. 


Col. M. Gallotti Giovanni (direttore). 

T.C.M.  Guarnaccia Girolamo (segre- 
io). 

M.M. Mascia Giuseppe (igienista). 

GSAC Reggio Michele. 


OspepaLe MiLimare pi TRIPOLI 


T.C.M.  Santoli Pusqualino (diret- | 
tore). 
T.C.M. Musto Pasquale. 
VI, Scarpa Angiolino, | 
MM. Loria Giovanni. 
MM Pagnolla Umberto. | 
M. M. Bertone Giuseppe. 
MM Colomba Nicolò. Î 
MM Battaglia Michele. 
MM. Ciampolillo Pasquale. 
GiM Scaduto Pasquale. 
C.M. Gindice Fercdinamito. 
Cc. M. ibrò Salvatore. 
C.M Sessa Vincenzo. 
GM. Molaioni Vincenzo. 
T.M. Amorosi Giuseppe Mazzini (i. 
4 Sì. 

C.C.F.  Creste Baldo. 

Tancredi Gabriele. 

ibino Antonino (i. g. S.) 


Rislagno Vincenzo, 
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Infermeria PrEsIDIARIA pi MISURATA 


Direzione di Sanità delCorpod'Armata di BENGASI. 


(direttore). 
CM. laccarino Giuseppe (segre- 
rio). 
GM. Zecca Cosimo (igienista). 
GM. Manganiello Luigi. 
IM avino Giovanni (i. g. s.). 


OspepaLE MILITARE Di BENGASI. 


Col, M. = Parenle. Ferdinando  (diret- 
lore), 

MM Di Lorenzo Odoardo. 

MM Gagliardi Pasquale. 

MM Aronica Ferdinando. 

MM Perrini Angelo. 

MM Colombrita Filippo. 

MM Calogero Vilo, 

C.M Izzo Arduino, 

GM Bartone Luigi. 

CM Cirrincione Ma 

CM 

T.M. 

G.C.F.  Nascè Francesco Paolo. 

LA Montanari Angelo, 

sa Benvenuto Corrado. 


IxrermeriA PresiDiaria pi DERNA. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di TIRA! 


Col. M. 
CM Ta 


Rampì Pietro (direltore), 


lia Leo (igienista), 
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c.M. Bonelli Michele. 
C.M. Caliendo Gennaro. 


OspenaLe MILITARE Di TIRANA 


T.C.M. De Liso Carlo (direttore). 
MM. Virgillo Saverio. 

M. Pattavina Domenico, 
MM Santoro Nicolino. 
MM Carrara Nicolò Adelmo. 
M.M. Cali Domenico. 
MM. Borzelli Giovanni. 
CM. Lagna Donato (i. g. s.). 
C.M. Lorenzini Giuseppe. 
CM. Preile Mario. 
C.M. De Laurenzi Vincenzo. 
CM, Montaina Guido, 
C.M. Augi Guglielmo. 


OsPEDALE MILITARE DI VALONA 


. (direttore). 


Cc. M. Maira Cesare. 


C.M. Leo Giacomo. 


OSPEDALE MILITARE Di KORITZA. 


C.M Polestra Rocco. 


Inrermeria PresipiArIA Di DURAZZO. 


Comando truppe Egeo. 
Ufficio autonomo sanità (Ropi). 
Col, M. Petili Pasquale (capo uff.). 
MM. Carpino Rodolfo. 


Reparto disinfezione (Robi). 


GM: Pietroni Gino. 


. (direttore). 


Comando truppe Zara. 
T.C.M. Salvini Cesare. 
Ta: Di Muccio Guido. 


Comando truppe Elba (PORTOFERRA! 
T.M. Spani Molella Pietro. 


Scuola centrale CC. RR. Firenze. 


Legione Allievi CC. RR. (Roma). 


T.C.M. Cristini Alfredo. 


Legioni territoriali del Carabinieri Reali. 
Alessandria. 


Ancona. 


Bari. 
MM. Buttiglione Michele f 0. 


Bologna. 


Bolzano. 


Cagliari. 
c. M Palmas Giuseppe. 


Catanzaro. 


Firenze. 


Genova. 


T.C.M. Tonelli Camillo (inv. guerra) 


Îq 
Lazio (Roma). 


Ci Masala Piras Mario (i. g. s.). 
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Livorno. 


MM. La Rocca Roberto f. 0. 


Messina. 


Milano. 


Teresio f. 0. 


Napoli. 


Padova. 


Palermo. 


M.M. Pernice Vincenzo. 


Roma. 


c.M. De Lipsis Fortunato. 


Tirana. 


Torino. 


CM. Megaro Michele. 


Trieste. 


Valona. 


Verona. 


Reggimenti granatieri e 


1° granalieri (Roma). 


leria divisionale. 


C.M. Massara Gaetano. 
Tue Giugni Francesco. 


Battaglione Guardia Reale Albanese 
(Roma). 


T.M. Kico Karajami. 


2° granatieri (Roma). 
C.M. Pala Michelino. 


3° Granatieri (ALBANIA). 


T.M. Zappia Rosario. 


1° fanteria (Civipate). 
T.M. Di Sieno Antonio. 


2° fanteria (Upine). 
T.M. Di Mauro Nicola. 


3° fanteria (Messina). 
TM Di Modica Pietro (i. g. s.). 
T.M. Ruggeri Pasquale. 


4° fanteria (CATANIA). 
T.M. Gemmellaro Antonino. 


5° fanteria (TRAPANI). 
TM. Ninfo Giovanni. 


6° fanteria (PALERMO). 


7° fanteria (Mirano). 
C.M. Palleroni Dino. 
T.M. Villari Domenico. 


8° fanteria (Mirano). 


9* fanteria (Robi). 


10° fanteria (Coo). 
C.M. Andreotti Oscar 


11° fanteria (Forti). 
T.M. Ziugales Manlio. 
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12° fanieria (Cesena). 


Ziparo Vittorio. 


13° fanteria (L'Aguita). 


14° fanteria (Curti). 


Mandò A//redo. 


15° fanteria (Luna). 


Pane Schastiano. 


16° fanteria (Lima). 


Fava Camillo, 


17° fanteria (SuLanpro). 
Morelli Gaetano (i. g. 5.). 


Ammendola Gaelano, 


18° Fanteria (Menaso). 


Morfino Annibale. 


19° fanteria (Lapua). 


Segatore Luigi. 


20° fanteria (Lima). 


Salemi Vincenzo. 


21° ftinteria (La Seezia). 


Antonaci Giuseppe, 


22° fanteria (Pisa). 


Gori Giovanni, 


28* Janteria (Gonizia). 


Sanguigno Crono, 


24° fanteria (Postumia). 


Giordano Gerardo, 


25° fanteria (Fiume). 


de Angelis Luigi. 


26° fanteria (Fiume). 


T.M. Capueci Mario. 
27° fanteria (Lisa). 

T.M. Di Primio Francesco (i. g. s.) 
28° fanteria (Lania). 

T.M. Mancuso Leonida. 
29° fanteria (Asti). 

T.M. Barbero Angelo. 


30° fanteria (Rivori Torinese). 


M. Naddeo Vincenzo. 
31° fanteria (Naroti). 
M. Vassolo Anlonio. 
M. Repace Costantino. 
32° fanteria (Csenti). 
M Guadagno Mario. 
33° fanteria (Cuneo). 
M. Gori Desiderio. 
.M Berruti Tommaso. 
34° fanteria (Fossano). 
\M Alanasio Salvatore. 
35° fanteria (BoLoca). 
M. Ceriali Ferruccio, 
36° fanteria (Moena). 
M Murolo Luigi. 
370 funterin (ALESSANDRIA). 
M Tartaglione Gioranni. 
35° fanteria (Towroxa). 
M Foti Giovanni. 


T.M 
T.M 


T.M. 


T.M 


T.M 


C.M. 


T.M. 


C.M. 
M. 


bl 
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39 fanteria (Lana). 


40° fanteria (Lamis). 
Mella Giacomo, 
Ro 


no Stefano. 


41° fanteria (Savoxa). 


Lacchè Fernando. 


42° fanteria (Gexovs). 


De Rensis Emilio. 


49° fanteria (Asa). 


Gagnasso Giuseppe (i. g. S.). 


4d° fanteria {SyLuzzo). 


Quargnolo Carlo, 


45° fanteria (IcLestas). 


Santorelli Mario, 


46° fanteria (CAGLIARI). 


Bochicchio Vincenzo. 


47° fanteria (Aunania). 


ine fanteria (ALBANIA). 


Mercurio Rocco. 


49° fanteria (Ascou Pickno). 


50° fanteria (MACERATA). 


Martino Antonino. 


51° fanteria (Penvora). 
Burla Tito. 4 


Nicolò Rocco” (big. sc. A. 
Rieti). 


520 fanteria (Tenst). 


T.M. Suraci Domenico. 

53° fanteria (BieLLA). 
C.M. Lupo Guido, 

5d° fanteria (Novara). 
T.M. Licata Aifio. 

55° fanieria (Tneviso), 
C.M. Zambelli Antonio. 
T.M. Rocco Alessandro. 

56° fanteria (Venezia). 

57° fanteria (Vicenza). 
T.M. Cutuli Antonio. 


58° fanleria (Papova). 


Zoccali Fortunato. 


Salami Aldo, 


59° /anteria (Tempio Pausania). 


GAM Slisi Matteo, 
TM. Tedesco Carmelo, 
60° fantoria (Sassam). 
61° fanteria (TRENTO). 
68° fanteria (Tuento). 
CM. Alloatti Benedetto, 
63° fanteria (VerceLLi). 
T.M Salerno Alfonso (i. g. ‘ 
64° fanteria (Ivnes). 
T.M. Sodaro Fruncesco. 
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65° fanteria (Piacenza). 


Cioccia Giuseppe. 


66° fanteria (Piacenza). 
Passarella Fabri 


67° fanteria (Como). 


Trombetti Antonio, 


68° fanteria (Leonano). 


Barberi Renato. 


69° fanteria (Tarnuna). 


Terrana Salvatore, 


70° fanteria (Misurata). 
Tatone Antonio. 


71° fanteria (Sacite). 


Leporace Emilio. 


fanteria (Vwrrorio Veneto). 
De Bona Giuseppe. 


73° fanteria (Trieste). 


Gemelli Antonino. 


74° fanteria (Pota). 


Cammarata Giovanni. 


75° fanteria (Siracusa). 


Anzalone Salvatore, 


76° fanteria (AGniceNTO). 


77° fanteria (Brescia). 


Salvi Vincenzo (i. g. s.). 


78° fanteria (Bergamo). 


Melchionda Evelino, 


C.M. 
T.M. 


T.M 
T.M 


T.M. 


C.M. 


C.M. 


CM. 


T.M. 


79° Janteria (Verona). 
Spinosa Giuseppe. 


Anastasi Giovanni, 


S0° fanteria (MANTOVA). 
De Pasquale Giuseppe. 
Capobianco Filippo. 


81° fanteria (Roma). 
Capone Cristofaro. 


82° fanteria (CiviraveccHIA). 


Rossi Zonifacio. 


83° fanteria (AtBania). 


R4° fanteria (ALBANIA). 


85° fanteria (JeeREN). 
Furino Raffaele. 

86° fanteria (Zavia). 

Gomez De Ayala Augusto. 


87° fanteria (Siena). 
Grenga Luigi. 


88° fanteria (Livorno). 
Mona Corradino. 


89° fanteria (VENTIMIGLIA). 


Cordero Adriano. 


90° fanteria (S. Remo). 


91° fanteria (Torino). 


Pellerito Nicolò. 


nai 


M. 


M. 


M. 


M. 


M. 


T.M, 


Mi 


M. 


M. 
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92° fanteria (Torino) 
De Chiara Fedele. 
Chiaretti Danilo. 

93° fanteria (Ancona). 
di Murro Manlio. 

94° fanteria (RAveNsA). 
Mazzueconi Antonio. 

115° fanteria (DEnNA). 
Bracco Mario. 

116° fanteria (Tosruk). 
Lupo Amodeo (i. g. s.). 

127° fanteria (Pistora). 
Micheletti Mario. 

128° fanteria (Firenze). 
Zagami Antonino (i. g. S.). 
139° fanteria (Ban). 
Fioretti Enrico, 


140° fanteria (Lecce). 
Murgolo Giuseppe. 


151° fanteria (Trieste). 


De Vincenliis Giovanni. 


152° fanteria (TRIESTE). 


Crescimanno Bernardo. 


157° fanteria (Bengasi). 


Di Iorio Alfredo. 


158° fanteria (Bance). 


Catalano Nicodemo (i. g. s.). 


207° fanteria (CxtANz4RO). 


Manuppelli Michele. 


xo fanteria (R. Caragnia) 


225° fanteria (AtBania). 


T.M. Perrone-Capano Federico. 

226° fanteria (Auanta) 

231° fanteria (BRESSANONE). 
T.M. Pepo Umberto. 

232° fanleria (Borzano). 
C.M. Ottaviano Fausto, 


w 


Reggimenti fanteria carrista. 


l° fanteria carrista (Vercetti). 


TM. Alberghina Giuseppe. 
3° fanteria carrista (Botogna). 
Ma Mattei Federico. 
MM. Manzi Leonello. 
4° fanteria carrista (Roma). 
.M Vicario Cesare. 
31° fanteria carrista (Aupania). 
32° fanteria carrista (VERONA). 
M. Vedovato Silvio, 
33° fanteria carrista (Parma). 
Reggimenti bersaglieri. 
1° bersaglieri (Napoti). 
M. Mennillo Francesco. 
.M Marcello Vincenzo. 
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2° bersaglieri (Roma), 2° alpini (Cunto). 
C.M. D'Ambrosio Alessandro. C.M. Antenucci £lpidio. 
T.M. Nicastro Guido. 

3° alpini (Pineroto). 

3° bersaglieri (Mirano). T.M. Zampelli Gennaro. 

T.M: Strazzulli Sergio. ; 
4° alpini (Aosta). 

4° bersaglieri (Tonino). MM Failla Salvatore f. 0. 
C.M. lrancia Adolfo. T.M Micalizzi Filippo. 

5° bersaglieri (ALBANIA). 5° alpini (Merano). 
T.M. Allamura Manlio. T.M. Chillé Antonino 
TM. Semproni Ezio. 6* alpini (Vieitano). 

6° bersaglieri (BoLogna). T.M. Nesler Luigi. 
C.M. Elisei Carlo. Paipini Bend), 


Mongillo Michele (i. g. 


7° bersaglieri (Borzano). 


S° alpini (ALBANIA). 


8 bersagiferi. (zona), T.M. Cappelli Michele. 
T.M. Denza Paolo. 9° alpini (Aupania). 
È T.M. Ortolani Antonino. 
® bersaglieri (Cremona). T.M Talomo ‘Giovanni. 
C.M. Mauro Ziagio. 
11° alpini (Brunico). 
10° bersaglieri (PALERMO). T.M Pacitli Angelo, 
CM Savino Luigi. 
Reggimenti di artiglieria alpina. 
11° bersaglieri (Granisca). l* art. alpina (Tonino). 
C.M Cebrelli Giuseppe. 
TM Pagano Mario. sb aio 
® arl. alpina (Merano). 
12° bersagheri (ReGGio Eminis). 1°C. M. Cancer Luigi. 
TM » Ma 4 La A 
T.M Di Marco Antonino (i. g. s.). 3° art. alpina (Avania): 
Reggimenti alpini. 
1° alpini {Moxnovr). 4° art. alpina (Cuneo). 


T.M Amorella Sulratore, T.M. Zoilo Giuseppe (i. g. s.). 
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5° art. alpina (BeLLuno). 
T.M. Gr 


ande Pasquale (i. g. s.). 


Reggimenti dì cavalleria. 
Nizza Cavalleria (Tonino). 
Ta Delogu /vo. 


Piemonte Reale Cavalleria (Menano). 


TM Parisi Alfonso. 


Savoia Cavalleria (Mirano). 


T.M. D'Amico Anlonino. 


Genova Cavalleria (Roma). 
T.M. De Camillis Luciano. 


Lancieri di Novara (Verona). 
TOM. D'Amico Roberto, 


Lancieri di Aosta (Naroti). 


[e] 


Cirillo Giovanni. 


Paladino Giovanni. 


Lancieri di Firenze (Fenrara). 


T.M Iascone  Maglieri 


Giuseppe 
(i. g. sì). 


Lancieri di Vitt. Em. IT (Botogxa). 


Tale Severino Antonio. 


Lancieri di Milano (Civrravecenmta) 
TM landolo Michele, 


Cavalleggeri di Saluzzo (Ponnioxe). 


T.M. Cariello Arsenio, 


Cavalleggeri di Monferrato (Vocnera). 
TM. Messineo Totò. 
Cavalleggeri di Alessandria (Pamanova). 
Ty Astore. Paolo. 


Cavalleggeri Guide (Parma). 
T.M. de Peppe Ugo. 


Squadrone Cavalleggeri della Sardegna 
(CAGLIARI). 


T.,M. Pirisinu /*elro. 


Centri rifornimento quadrupedi 


Centro rifornimento quadrupedi Persano. 


Centro rifornimento quadrupedì Bonorvo. 
T.M. Ravasio Pietro. 


Reggimenti di artiglieria di divisione fanteria. 
1° art. div. fant, (Foiano). 
C.M. Celentani .Vicola. 
2° art. div. fant, (Pesaro). 
C. M. Caporale Giuseppe. 
T.M. Scerre Giuseppe. 


3° art, div. fant. (Borogna). 


Ivalore Francesco, 


4° art. div. fant. !Laurana). 


T.M. Arghillu Cristino, 


5° art. div. fant. (Venaria R.). 
T.M. G 


Ili della Loggia Domenico. 


6° art. div. fant. (Gorizia). 
T.M Carotenuto Pasquale (i. g. s.). 


7° art. div. fant. (Pisa). 


8° art. div. fanti, (NERONA). 


T.M. Siracusa Francesco. 


9 arl. div, fant. (BaessanoNe). 


Anagni Mario. 


100 art. div. fant. (Lagià). 
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1° art. div. fant. (ALEssanpRIA). 
Tr Accinni Mario (i. g. s.). 
T.M. Coronato Luigi. 
12° art. div. fant. (Lira). 
13° art. div. fant. (RomA). 
T.M. Campailla Salvatore. 
T.M. Tomaselli Salvatore. 
14° arl. div. fant. (ALmania). 
T.M Vanacore Antonio. 
T.M. Ripa Leonardo. 
15° art. div. fant. (ConeGLIANO). 
T.M. Liotta Letterio. 
16° art. div. fant. (CAGLIARI). 
17° arl. div. fant. (Novara). 
Cc. M. Berardinone Enrico. 
18° art. div. fant. (L'Aguia). 
C.M. Bartolomucci Domenico. 
19 art. div. fant. (Anania). 
T.M. Fusco Raffaele, 
20° art. div. font, (Papova). 
GM. Como Mariano. 
21° art. div. motorizzata (Piacenza). 
C.M. Ribaudo Antonino. 
22° arl. div. fani. (PaLermo). 
C.M. Amenta Audenzio. 
T.M; Di Giorgio Girolamo (i. g. s.). 
23° art. div. fant. (Upise). 
T.M. De Maglie Tommaso. 


24° art. div. fant. (Messina). 


T.M. Nusdeo Vincenzo (i. g. s.). 
T.M. Pepi Salvatore. 

25° arl. dio. fant. (Asti). 
CM Gargia Giovanni. 
T.M Riso Riccardo. 

26° art div. fant. (Lim). 
C.M. Labellarte Orazio. 


27° art. div. fant. (Mirano). 


28° art. div. fant. (Fossano). 


29° art. div. fant, (ALseNGA). 


Salvo Carmelo. 


30° art. div. fant. (Brescia). 


32° art. div, fant, (Treviso). 


T.M. De Monaco Nicola. 


33° art. div fani. (Trento). 


Me art. div. fant. (Tmestt). 


Galli della Loggia Giuseppe. 


35° art. div. fant. (Lavonso). 


T.M. Rartalini Emilio. 


36° art. div. fant. (Satuzzo). 


37° arl. div. fanti. (AugenGA). 


D'Elia Giovanni. 
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40° art. div. fant, (Sassari). 


T.M. Puligheddu Salvatore. 


4l° art. div. fani. (Finenze). 
T.M. Traina Vito. 


42° art. div. fant. (Garian). 
C.M. Ruocco Alessandro. 


43° art. div. fant. (Homs). 
C. M. Mendicini Giuseppe. 


44° art. div. fant. (Denna). 
C.M. De Giorgi Mario, 

45° art. div. fant. (EL Asrar). 
TuM: Arcari Gaetano (i. g. s.). 


46° art. div. motorizzata (TreNTO). 
c.M. Masala Mario. 


47° art. div. fant. (Bani). 


Cc. M Garzia Lorenzo. 


48° art. div. fant. (Nota). 
C.M. Federico Vincenzo. 


49° art. div. fant. (Teramo). 


50° artiglieria div. fant. (Robi). 
C.M. Vicentini Antonio. 


5l° art. div. fant, (Caserta). 
C.M. Di Monaco Michele. 


52° artiglieria div. fant. (Civiraveccnia). 


53° art. div. fant. (ALsanta). 


5° art. div. fant. (CALTANISSETTA). 
T.M. Bartololta Felice. 


55° art. div, fant. (Lira). 


56° art. div. fant. (Rimini). 
T.M. Varano Onofrio. 


57° art. die. fant. (Pora). 
T.M. Santoro Alfonso, 


58° arl. div. fant. (Miano). 


59° art, div. fant. (Casate). 
Tk Parlato Giuseppe. 


131° art. div. corazzata (Aupani). 


132° art. div. corazzata (Rovereto). 


T.M. Gozzo Giuseppe. 


133° arl. div. corazzata (Cremona). 


Reggimenti di artiglieria di divisione celere. 


1° artiglieria divisione celere (UpINE). 
T.M. Mattioli Ugo. 


2° arliglieria divisione celere (FERRARA). 
T.M. Colletti Ferdinando. 


3° artiglieria divisione celere (Mirano). 
T.M Di Ferginaodo Renato (i. g- 


Reggimenti di artiglieria di Corpo d'Armata. 


1° art. corpo armata (Casate MoNFERRITO) 
T.M Iacomino Ettore. 
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2° art, corpo armata (Acqui). 


i Aleandro, 


c.M. 


3° art. corpo armata (Cremona). 


T.M. Rizzi Vincenzo. 


4° art. corpo armata (Botzano). 


T.M. De Vivo Antonio. 


5° arl, corpo armata (Pota). 


T.M. La Rocca Vincenzo. 


6° art, corpo armata (MopenA). 


c.M Cristiani Michelangelo. 


7° art. corpo armata (Livorno). 


c.M Pepe Giuseppe. 


8° art. corpo armata (Roma). 


9° art. corpo armata (Foccia). 


10° arl corpo armata (Lima). 


T.M Federico Mario, 


11° art. corpo armata (Conwons). 


12° art. corpo armata (Patermo). 


13° art. corpo armata (Macomer). 


T.M. 


oxiri Onorino. 


14° art. corpo armata (Treviso). 


15° arl. corpo armata (Pretra Licure). 


T.M. Giovanniello Vittorio. 


20° art. corpo armata (TrieoLi). 
C.M. Ragni Guido 


21° art. corpo armata {Bengasi). 
T.M. Melillo Mario (i. g. s.). 


26° art. corpo armata (ALBaxta), 


nti di artiglieria di armata 
© di artiglieria G. a. F. 


1° arl. armata (Torino). 
T.M. De Gennaro Giuseppe. 


2° art. armata (ALESSANDRIA). 
T.M. Cannella Andrea. 


3° art, armata (Reggio Emitma). 


4° art, armata (Piacenza). 


5° arl. armala (Riva peL Garpa). 
T.M De Cristofaro Pietro. 


6° art. G. a. F. (Botzano). 


T.M. Donato Armando. 


7° art. G. a. F. (Cunto). 
C.M. Mazzola Vincenzo. 


8° art. G. a. F. (Venaria Rete). 
T.M. Modica Salvatore. 


9° art. G. a. F. (Gomzia). 


DO 
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10° art. G. a. F. (TRIESTE). 
T.M Di Guglielmo Bruto, 


11° art. G. a. F. (Savona). 


T.M. Guarrera Vincenzo. 


12% art. G. n. F. (Osorpo). 
T.M. Tolino Zito. 


14° art. G. a. F. (Trirori). 


Gruppo auton. art. G. a. F. (Sosprio). 


Reggimenti e Gruppi artiglieria contraerel. 
1° art, controaerzi (VERCELLI), 


T.M, Taliento Aniello. 


2° arl. controaerei (NapoLI). 
T.M. Bocchini Ettore (i g. sì). 
T.M. Tufano Antonio, 


3° arl. contronerei (Firenze). 
CM Medas Mario. 


4° arl. controaerei (MANTOVA). 
T.M. Romito Oridio, 


5° art. controaerei (Papova). 
T.M De Angelis /caro (i. g. s.). 
Gruppo arl. contraerei della Sardegna 


(CagLIARI). 


Stabilimenti d'artiglieria. 


Arsenale R. E. Napoli. 
7; Foglia Carmine. 


Arsenale R. E. Torino, 


Arsenale R. E. Piacenza. 


Sezione pirotecnico R. E. Bologna. 


Fabbrica d'Armi R. E. Terni. 


Laboraiorio precisione R. E. Roma. 


Polverificio R. E. Fontana Liri Inferiore. 


Spolettificio R. E. Roma. 
MM. Pa 


info Angelo. 


Pirotecnico R. E. Capua. 
T.M Percopo Vincenzo (i. g. s.). 


T.M. Maccarone Giacomo, 


Sezione spolett. R. E, Torre Annunziata. 


1° centro esp. art. Netlunia, 


C.M. Annarumma Ermanno. 


2° centro esp. art. Ciriè. 


Officina automob. R. 
CM. Del Percio Si 


i, Bologna. 


io. 


Reggimenti del genio. 


1° regg. genio (Torino). 
T.M. Vac 


i Mario. 
2° regg. genio (Casare MONFERRATO). 


T.M. Capizzi Ignazio. 
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3° regg. genio (Pavia). 
T.M. Dell'Abate Salvatore. 


4° regg. genio (Sc. A. S.). (Borzano). 


T.M. Fertitta Francesco. 
5° regg. genio (Trieste - Banne). 


T.M. Voci Vincenzo. 


6° regg. genio (BoLogna). 


T.M. Troisi Michele. 
7° regg. genio (Finenze). 
T.M Guarnera Mariano. 
S° regg. genio (Roma). 
T.M. Arcangeli Gerardo. 
9° regg. genio (Trani). 
T.M. Tansella Giuseppe. 


10° regg. genio (S, Mana C. V.). 


GM. Lauri Giulio. 


11° regg. genio (Upine). 
Campagna Lorenzino. 


12° regg. genio (Paenmo). 


13° regg. genio (CagLIARI). 


Saccomanni Carlo. 


M° regy. genio (BrLuno). 


T.M. Cicchetti Francesco (i. g. s.). 
15° regg. genio (Cuisvari) 
20° regg. genio (TripoLi). 

C.M. 


Albergo Vito. 


CHIMICI FARMACISTI ECC. 


T.M. 


T.M. 


T.M. 


T.M 


21° regg. genio (Bengasi). 
Lettieri Carmelo. 


26° regg. genio (ALBANIA). 


9° raggr. genio (. . . .. ) 
Modugno Francesco (i. g. s.). 


Reggimenti genio pontieri. 
1° regg. pontieri (Verona). 


Colimodio Pasquale. 


2° regg. pontieri (Piacenza). 


È Stara Santino. 


Reggimenti genio minatori. 


1° regg. minatori (Novi Ligure). 


T.M. Foglia Felice. 
2° regg. minatori (Vinona). 
T.M. Cangelosi Gaetano. 


C.M. 


Reggimento genio ferrovieri (TORINO). 


Mazzoli Fernando. 


Distretti militari. 
Agrigento. 


Alessandria. 


Ancona. 


Aquila. 
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Arezzo. 


Argirocastro, 


Ascoli Piceno. 


Avellind, 


Aversa. 


Bari. 


Barletta, 


Belluno. 


Benevento. 


Bengasi. 


Berat. 


Bergamo. 


Bologna. 


Bolzano. 


CHIMICI FARMACISTI ECC. 


Brescia. 
Cagliari. 
Caltanissetta. 
Campobasso. 
Casale. 
Caserta. 

Catania, 
Catanzaro, 
Chieti. 
Chivasso. 
Como. 

Cosenza. 
Cremona. 


Cuneo. 


1155 
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Derna. 


Durazzo, 


Llbasan. 


Enna. 


Ferrara. 


Firenze. 


Foggia. 


Forlì. 


Frosinone, 


Genova, 


Gorizia. 


Grosseto. 


Ivrea. 


Korga. 


Kukesi. 
Lecce. 
Littoria. 
Lodi. 
Lucca. 
Macerata. 
Mantova, 
Messina. 
Milano (1 e II). 


Misurata. 

Modena. 

Mondovi. 
Monza. 


Napoli. 
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Nota. 


Novara. 


Orislano. 


Orvieto. 


Padova, 


Palermo. 


Parma. 


Pavia. 


Perugia. 


Pesaro. 


Peshkopie. 


Piacenza. 


Pinerolo. 


Pisa. 


T.C.M; 


MM. 


Pisloia. 


Pola. 


Potenza. 


Ragusa. 


Ravenna. 


Reggio Calabria. 


Reggio Emilia. 


Rodi. 


Roma (1 e 11). 


Laino Rosario (1) (inv. guer- 
ra) Com, O, N. P. LG. 


Properzi - Gurli Benedetto (1). 
Lod 


Rovigo. 


Sacile. 


Salerno. 


Sassari. 


118 (segue) UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI ECC. 


Savona. Trento. 
Scutari. Treviglio. 
Siena. Treviso, 
Siracusa. Trieste. 
MM Castronovo Gaelano f. 0. Sl 
Sondrio. Tripoli. 
Spoleto. Udine. 
Sulmona. Valona, 
Taranto. Varese. 
Teramo. Venezia (Mestre). 
Tirana. Vercelli. 
Torino. Verona. 
Tortona. Vicenza. 
Trapani. Viterbo. 
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UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 
A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 


MM. 


Col. M. 
Col. M 
Col, M. 
TCA. 
TCA 
TG 
T.C.M. 
T.C.M 
T.GM 
M.M. 
MM 
MM 
MM 
MM 
M.M. 
MM. 
MM 
MM 
MM 
MM 
M.M. 
M.M 
MM 
M.M. 
MM 
CM 


DELL'AFRICA ITALIANA. 


Bonelli Arturo (uf. mil.) 
Africa Orientale Italiana. 


Masserano Giulio \dirett, san.) 
Oggero Cesare, 

Ritucci Chinni Agostino. 
Passera Yuncredi. 

Bianchini .Acrisio. 

Misitano Gioranni, 

Brunetti Giuseppe, 
Castellaneta Vincenzo, 
Ambrosi Luigi. 

Decina Camillo. 

Barnaba Leonardo. 

Queirolo Emilio Ernesto f, 0. 
Gaglione Antonio f. 0, 


Pussa 


icqua /taffaello, 
Donsanto Amedeo, 
Fuccio Giovanni. 
Gelanzè Celestino. 
Santucci Giuseppe. 
Pavone Antonio. 
Pecorella Mariano, 
D'Alessandro Antimo 
‘Magnani Abele. 
Stagnilli Francesco. 
Faenzi Aldo. 

Manzo Giovanni. 


Gentile Vitangelo (i. g. s.). 


c 


1°C. 


M 


c. 


I°C. 


1°C. 


a 


ppornp 


ps 


pappnon 


rap 


pon 


Arcabasso Giuseppe (i. g. s.). 
Cassano Lorenzo f. 0. 
Comes Sebastiano. 
Gammarano Vincenzo. 
Cannizzo Sebastiano, 
Maglienli Francesco. 
Granata Salvatore, 


Marino Salvatore. 


Privitera Benedetto, 


Colozza Giovanni. 


Verlechy Giovanni. 
Pansera Ottavio, 

Romano Camillo. 

Morelti Giovanni, 

De Gregorio Gaetano. 
Ruggeri 7ullio. 

Lino Francesco. 

Grifoni Oscar. 

Napoleone Andrea. 

Giusti Aldo, 

Di Martino Ferdinando. 
Rebuffat Giulio. 

Lombardi Mario. 

Mallese Francesco. 
Bamonte Enzo. 

AUanasio Arnaldo. 
Ferrigno Giuseppe (i. g. s.). 
Rinaldi Antonio (i. g. S.). 
D'Angelo Mario (i. g. s.). 
Sireci Giuseppe (i. g. sì). 


Petrucciani Nicola (i. g. Ss.) 
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g. Sì). 
Caserta Vineenzo (i. g. s. 


Conti Vincenzo. 
Santangelo Renè Carlo. 
Sollile Leonardo. 

Zairi Sacellario. 
Lucente Vittorino, 
Soprani Antonio, 
Tumino Giovanni. 
Greco Pasquale, 
Guudiani Pasquale. 
Golelli Massimo 


Roscio Enzo, 


Cadoni Antonio. 
Bonelli Vincenzo. 
De Luca Luigi. 


Pe 


rino Francesco. 
Tancredi Sebastiano. 
Rapacciuolo Ginseppe. 


Cicone Mario, 


èi Alfonso, 
Murolo Carmine, 


Pi 


zigallo Guglielmo. 
Tanini Pericle. 

Pasqualucci Arturo. 
Di Padova Vincenzo, 


Chic 


chelli Mansneto. 
De Simene Adolfo. 
Ginva Maria 

Leone Generoso, 

Del Vecchio Antonio, 


Farina Ingero. 


Ardito Vincenzo Cesare (i. 


Ti 
M. 


lisi 
m 


D'Alessandro Luigi. 
Ferraris Sulvatore. 
Audisio Giulio. 


Curei Raffaele. 


Libia. 
Salvali Giuseppe. 
Cultrera £rancesco. 
Cozzolino Federico (i. g. s.). 
Sirianni Carmelo. 
Sabelli Carlo. 


Carducci Arlemisio Adolfo 


o Francesco (i. g. S.) 
Bamonle Nicola (i. g. s.). 
Parenti L'go (i. g. S.). 

Di 


pani Salvatore (i. g. S.). 


Fisichella Pietro, 


Musilli Clemente. 
Leo Samuele. 

Nova Claudio. 
Augrisani Giuseppe. 
Pennacchia Z'eodoro. 
Flamini Antonio. 


De Nichilo Ruggero. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 


Col. M. 
Col. M. 
Col. M. 
T. 


Crespellani Carlo. 
Ciaccio Vito. 
Lojacono Antonio f. 0. 


Sesto An/onino. 
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Ferrari Giovanni Aurelio. 
Catapauc Eduardo. 
Massi Emilio. 

Monti Gaetano. 
Angelillo Alfonso f. 0. 
Magnini Enea f. 0. 
Cultrone Salvatore f. 0. 
Nicastro Arturo f. 0. 
Matarazzo Serafino. 
Vasta Giuseppe. 
Imbrenda Matteo, 
Montone Arturo. 
Laurora Carlo. 


Assini Giuseppe, 
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C.M. Gemma Salvatore. 
C.M. Mancini Giov. Battista. 
UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'INTERNO. 
T.C.M.  Talarelli Luigi f. 0. 
T.C.M. Cusani Mariano (inv. di guer- 
ra). 
T.C.M. Cirillo Giuseppe (inv. di 
guerra). 
C.M. Mulè Augusto (inv. di guerra) 


UFFICIALI MEDICI A_ DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DEGLI ESTERI. 


MM. Del Fattore Guglielmo. 


A 


Abate Alessandro . 


Abdul Nazmi Skenduli . 


Accardi Anlonio 
Accinni Mario . 
Accorinti Vincenzo 
Adami Felice. . +.» 
Adilardi Giulio 
Adinolfi Salvato: 
Agolli Muhamed. 
Agostin Hila . 

Aiello Domenico 
Aiello Giuseppe 
Alberghina Giuseppe 
Albergo Vito è 
Aleandri (Giacomo 
Alemagna Nicola . 
Allegretti Guido 
Alloatti Benedetto 
Allocca Antonio 
Allocchio Achille 
Alonzo Ruggiero 
Altamura Manlio 
Alvigini Giorgio 
Alvisi Elmo . 
Ambrosi Luigi . 
Amenta Audenzio . 
Ammendola Gaetano , 
Amorella Salvatore. 


Amorosi Giuseppe Maz- 
RL e So 


Anagni Mario . . 
Anastasi Giovanni . 
Andiloro Matteo 
Andolfalo Mario 
Andreolti Oscar 
Angelillo Alfonso . 
Angelini Anfonio . 
Angrisani Giuseppe . 
Annarumma £rmanno 
Antenucci Elpidio . 
Antonaci Giuseppe 
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Anzalone Salvatore 

“| Ara Achille . 

81 | Aracri Antonio . 
Aragona Carmelo . 
Aragona Filippo . . + 
Arcabasso Giuseppe . 
Arcangeli Gerardo 
Arcari Gaetano, 

Arcuri Nicola È 
Ardito Vincenzo Cesare. 
Arghiltu Crislino . 
Aromando Angelo 
Aronica Ferdinando . 
Assini Giuseppe. 

Astore Paolo . 

Astuto Girolamo, 

Astuto Giuseppe 
Atanasio Salvatore . 
Attanasio Arnaldo. 
Audisio Giulio . 

Augi Guglielmo 
Augusti Mario . 

| Avellone Gaetano . 
Avolio Caro Guido 


51| B 


Bacchialoni Adolfo 
56|Balsamelli Filippo 
50|Bamonle Enzo . 

62 
tici 
44 
4T 
82 
18 


Barberi Renato 
Barbero Angelo 
Barbiera Giuseppe 
Barbiera Maurangelo 
Barile 7ommaso 

63 | Barnaba Leonardo 
41|Barone Giovanni 

51 |Barlalini Emilio . È 
57 | Bartolomucci Domenico . 


Bamonte Nicola. . . . 


Pag. 
9 | Bartolotta Felice 
16 
85 


Barlone Luigi . . 
Bassi Giuseppe L 
Basso Giov. Battista, 
Batlaglia Giuseppe 
Baltaglia Michete . 

7 | Baudo Antonio 

Bava Arturo . . 
Belisario Giulio 
56|Bella Vincenzo . . . 
66 Bellelli Carlo. 

82) Bellia Francesco 

29 | Benvenuto Corrado. 
43 Berardinone Enrico . 
63|Bernini Fosco . . . 
31 |Berruti Yommaso . 
25 Bertelli Enrico , 

67 Bertinetti Marcellino 
53 | Bertolucci Gino . 
76 | Bertone Giuseppe 
50 |Bhari Kopliku . 


49| Biagini Giovanni . . 
s4| Bianco Giov, Battista 
s5 | Bianchini Acrisio . 


| Bifano Augusto... 
| Binaghi Alberto 
Bini Domenico . 
Bocca Tito. 
Bocchini Ettore 
Bocchini Francesco 


Bochicchio Vincenzo 
pe Boidi Teresio . . 


° | Bolla Luigi x 
Bonaccorso Lelterio . 
Bonelli Arturo . 
Bonelli Aurelio . 
Boneli Michele . . . 
Bonelli Vincenzo. 


Boragno Giuseppe Eva: 
27) risto .. DE 


Bordone Carmelo “ 
Borghi Leonida 
Borzelli Giovanni . 
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Botrini Mario 


Bracaloni Lorenzo 


Bracco Mario 


Braggio Giovanni . 
Briganti Antonio . 


Briguglio Santi 


Brunamonti Giorgio 
Brunetti Giuseppe 


Bruni Nicola 

Bua Giuseppe 
Bucci Pasquale. 
Buccigrossi 
Bugliarello 


Buono Demetrio . 
Buonopane Carlo . 


Burla Tito. 


\icola 
‘ederico . 


Bulliglione Michele . 


c 


Gadoni Antonio 


Gagnasso Giuseppe 
Caiazzo Alfonso 
Calabrò Salvatore 
Calcagni Amato. 


Caldarola Francesco 


Calì Domenico . 


Calia Stefano 


Caliendo Gennaro 


fe 
Caligaris Carlo 
Calogero Vito 


ndo Michele 


Calvello Salvatore 
Cambazzu Mario 
Cammarano Vilo 


Cammarata Giovanni 
Cammarata Giovanni. 


Camoriano Pietro 
Campagna Gaspare 


mpagna Lo. 


Campailla Salratore 


Campana 


Antonio 


Campanella Arrigo 
Campisi Baldassare 
Cancellolti Enrico . 


Cancer Luigi 
Canepa Romolo 


cino . 
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Cangelosi Gaetano 
Cannella Andrea. 
Cannillo Cataldo. 


Cannizzo Sebastiano 


Capizzi Ignazio . 


Capobianco Filippo 


Caporale Giuseppe 


Capone Cristofaro . 


Cappelli Giuseppe 


Cappelli Michele 
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